Google 


Uber dieses Buch 


Dies ist ein digitales Exemplar eines Buches, das seit Generationen in den Regalen der Bibliotheken aufbewahrt wurde, bevor es von Google im 
Rahmen eines Projekts, mit dem die Bücher dieser Welt online verfügbar gemacht werden sollen, sorgfältig gescannt wurde. 


Das Buch hat das Urheberrecht überdauert und kann nun öffentlich zugänglich gemacht werden. Ein öffentlich zugängliches Buch ist ein Buch, 
das niemals Urheberrechten unterlag oder bei dem die Schutzfrist des Urheberrechts abgelaufen ist. Ob ein Buch öffentlich zugänglich ist, kann 
von Land zu Land unterschiedlich sein. Öffentlich zugängliche Bücher sind unser Tor zur Vergangenheit und stellen ein geschichtliches, kulturelles 
und wissenschaftliches Vermögen dar, das häufig nur schwierig zu entdecken ist. 


Gebrauchsspuren, Anmerkungen und andere Randbemerkungen, die im Originalband enthalten sind, finden sich auch in dieser Datei — eine Erin- 
nerung an die lange Reise, die das Buch vom Verleger zu einer Bibliothek und weiter zu Ihnen hinter sich gebracht hat. 


Nutzungsrichtlinien 


Google ist stolz, mit Bibliotheken in partnerschaftlicher Zusammenarbeit öffentlich zugängliches Material zu digitalisieren und einer breiten Masse 
zugänglich zu machen. Öffentlich zugängliche Bücher gehören der Öffentlichkeit, und wir sind nur ihre Hüter. Nichtsdestotrotz ist diese 
Arbeit kostspielig. Um diese Ressource weiterhin zur Verfügung stellen zu können, haben wir Schritte unternommen, um den Missbrauch durch 
kommerzielle Parteien zu verhindern. Dazu gehören technische Einschränkungen für automatisierte Abfragen. 


Wir bitten Sie um Einhaltung folgender Richtlinien: 


+ Nutzung der Dateien zu nichtkommerziellen Zwecken Wir haben Google Buchsuche für Endanwender konzipiert und möchten, dass Sie diese 
Dateien nur für persönliche, nichtkommerzielle Zwecke verwenden. 


+ Keine automatisierten Abfragen Senden Sie keine automatisierten Abfragen irgendwelcher Art an das Google-System. Wenn Sie Recherchen 
über maschinelle Übersetzung, optische Zeichenerkennung oder andere Bereiche durchführen, in denen der Zugang zu Text in großen Mengen 
nützlich ist, wenden Sie sich bitte an uns. Wir fördern die Nutzung des öffentlich zugänglichen Materials für diese Zwecke und können Ihnen 
unter Umständen helfen. 


+ Beibehaltung von Google-Markenelementen Das "Wasserzeichen" von Google, das Sie in jeder Datei finden, ist wichtig zur Information über 
dieses Projekt und hilft den Anwendern weiteres Material über Google Buchsuche zu finden. Bitte entfernen Sie das Wasserzeichen nicht. 


+ Bewegen Sie sich innerhalb der Legalität Unabhängig von Ihrem Verwendungszweck müssen Sie sich Ihrer Verantwortung bewusst sein, 
sicherzustellen, dass Ihre Nutzung legal ist. Gehen Sie nicht davon aus, dass ein Buch, das nach unserem Dafürhalten für Nutzer in den USA 
öffentlich zugänglich ist, auch für Nutzer in anderen Ländern öffentlich zugänglich ist. Ob ein Buch noch dem Urheberrecht unterliegt, ist 
von Land zu Land verschieden. Wir können keine Beratung leisten, ob eine bestimmte Nutzung eines bestimmten Buches gesetzlich zulässig 
ist. Gehen Sie nicht davon aus, dass das Erscheinen eines Buchs in Google Buchsuche bedeutet, dass es in jeder Form und überall auf der 
Welt verwendet werden kann. Eine Urheberrechtsverletzung kann schwerwiegende Folgen haben. 


Über Google Buchsuche 


Das Ziel von Google besteht darin, die weltweiten Informationen zu organisieren und allgemein nutzbar und zugänglich zu machen. Google 
Buchsuche hilft Lesern dabei, die Bücher dieser Welt zu entdecken, und unterstützt Autoren und Verleger dabei, neue Zielgruppen zu erreichen. 


Den gesamten Buchtext können Sie im Internet unter|ht tp ://books.google .com durchsuchen. 


Google 


Informazioni su questo libro 


SI tratta della copia digitale di un libro che per generazioni è stato conservata negli scaffali di una biblioteca prima di essere digitalizzato da Google 
nell’ambito del progetto volto a rendere disponibili online 1 libri di tutto 11 mondo. 


Ha sopravvissuto abbastanza per non essere più protetto dai diritti di copyright e diventare di pubblico dominio. Un libro di pubblico dominio è 
un libro che non è mai stato protetto dal copyright o 1 cui termini legali di copyright sono scaduti. La classificazione di un libro come di pubblico 
dominio può variare da paese a paese. I libri di pubblico dominio sono l’anello di congiunzione con il passato, rappresentano un patrimonio storico, 
culturale e di conoscenza spesso difficile da scoprire. 


Commenti, note e altre annotazioni a margine presenti nel volume originale compariranno in questo file, come testimonianza del lungo viaggio 
percorso dal libro, dall'editore originale alla biblioteca, per giungere fino a te. 


Linee guide per l’utilizzo 


Google è orgoglioso di essere il partner delle biblioteche per digitalizzare 1 materiali di pubblico dominio e renderli universalmente disponibili. 
I libri di pubblico dominio appartengono al pubblico e noi ne siamo solamente i custodi. Tuttavia questo lavoro è oneroso, pertanto, per poter 
continuare ad offrire questo servizio abbiamo preso alcune iniziative per impedire l'utilizzo illecito da parte di soggetti commerciali, compresa 
l'imposizione di restrizioni sull’invio di query automatizzate. 


Inoltre ti chiediamo di: 


+ Non fare un uso commerciale di questi file Abbiamo concepito Google Ricerca Libri per l’uso da parte dei singoli utenti privati e ti chiediamo 
di utilizzare questi file per uso personale e non a fini commerciali. 


+ Non inviare query automatizzate Non inviare a Google query automatizzate di alcun tipo. Se stai effettuando delle ricerche nel campo della 
traduzione automatica, del riconoscimento ottico dei caratteri (OCR) o in altri campi dove necessiti di utilizzare grandi quantità di testo, ti 
invitiamo a contattarci. Incoraggiamo l’uso dei materiali di pubblico dominio per questi scopi e potremmo esserti di aiuto. 


+ Conserva la filigrana La "filigrana" (watermark) di Google che compare in ciascun file è essenziale per informare gli utenti su questo progetto 
e aiutarli a trovare materiali aggiuntivi tramite Google Ricerca Libri. Non rimuoverla. 


+ Fanne un uso legale Indipendentemente dall’utilizzo che ne farai, ricordati che è tua responsabilità accertati di farne un uso legale. Non 
dare per scontato che, poiché un libro è di pubblico dominio per gli utenti degli Stati Uniti, sia di pubblico dominio anche per gli utenti di 
altri paesi. I criteri che stabiliscono se un libro è protetto da copyright variano da Paese a Paese e non possiamo offrire indicazioni se un 
determinato uso del libro è consentito. Non dare per scontato che poiché un libro compare in Google Ricerca Libri ciò significhi che può 
essere utilizzato in qualsiasi modo e in qualsiasi Paese del mondo. Le sanzioni per le violazioni del copyright possono essere molto severe. 


Informazioni su Google Ricerca Libri 


La missione di Google è organizzare le informazioni a livello mondiale e renderle universalmente accessibili e fruibili. Google Ricerca Libri aiuta 
i lettori a scoprire 1 libri di tutto il mondo e consente ad autori ed editori di raggiungere un pubblico più ampio. Puoi effettuare una ricerca sul Web 


nell'intero testo di questo libro dalhttp://books.google.com 




















a 


- OGG 
a 
n ry 2) IPAS À 
Da 


ti 
» ca 





Masse Li ba 


SOCII 


Ae he 








of 





MAPE SA reg eR TTT OE O TUL er Re sie et re ebm REROR TELS NINA niarainnaia sani rnarinia nia: r rare 
Awe Her aA ne OF Oar Bee rte whe eee che ger ot OT Fh Ht RO tet AR et RO 
repast sasir wrting e er + 






eran iaoreianinaa Arr 

prrsaberanogtirntivinvt 
sini tdiinanainizinaà d 

pnrerrmiassrne ptt 











HAC MOO CMAN Hea EP AMF HARARE AEA He rete OHO AOE at, 
NE RTT RPE re RE eer wt cere de aoe 
Pap rnd ee nnr 
innnan aAa 











Tanaan 
EA e eS 
reato dra Gare rt rah roa 














ra i 
erte rreri 








Arsi VG rere rl irori var 




















AnA wi rder r n r aA ra n e arte ray hep gts Ne! were darlo yrtin chair et sti: oe 
PAPIRI ARI Ae art PIET TT arri aria reer ar Mine ine meri mnrd ne 9 ae SEES ne san: 
ema pi ” 1 fn eS ow here oe Aerts “anran spie s nno $ > Ap 
vet MICI i rire nina nervi ne panne wel ale Ae CAAA viel Bananas 


i ar Ae a Raitre e sini re pira set: 
Sa Anja ape ta a A a ALI Perireautadisinhts 


PS Cr rG tidy Sh Oe Sew! 
teste n Rane 














Scere nh 
Herter ear 
. 


Identrai rar 
ere rr rt dee 
Petar 
TETTE] ar pr 
SOD ee ole © eT 
Vea peri bee etre wetter 
serrande 
ave ae Pian eee 
Sarterinns 
Vetri ire 
criar 
rey. laimei msta ' brine lee 
VER Ein naru hte oer 
Heer Hele Ae He NSN re MO ene = tenn 
Jere Penner MARA MAZARA ZO i AZIO I A ITALO 
simintririoosi i? mi riv POET ert toe terriera er 
rae Avorn nan PENETRA Ei rana tel ed epee ree ls 
POS Geen Fr PROBA Re ree HORE Vee ete 
RR tre TTE 
Pe tet retraite nn S 
Pardon Cee er ee ies Ord Fehr 
mnmiananse gore 
sario tra ented vert Ae 
+ ATTEN. 























VPP ews bres TPR erro rr etn 
Areng» tags! dan tr 
beta gie è 


saran rin ieee 


VORTEC UTED vs 
1 AIN TIT Geet 





ee eae emer 
Arter eter eae 
De Arete) ‘edge retti, | 
Mgarr pre OO aderito 













“Sate 
«doro 












a Winey 
Ria Arbor 1 
ae de Apia ANTO 
> starns 
ENAH pAn AN tele 
nan.ltptangnneritiòà* 


























OMNES ibe 
Innar prany 











PANN naire 
Hower. 
ST ey eee 
eetwir 
tree e 


tratto irrita 
arresi ter, 











et re 
tere rat Arnt 
rh et eee ete 


tet OD eee 





















sans 
ere el eteere renna 
Liana: Br AA AAT rir 
AAPAN AA ià Ae RANE OA NRE rn erate petiapris sree 

OE Rees ed ARTIOLI ia riapre 
PATITI eri part ri Tei vi resina ir rr a 








anna 
Sertich 
























tet OC mete mani pile mH DA NA A p AA apr nna nrn © 
Te Deedee ere rete t > hee Ferd eV Ob Pd innaisricestaomo ana 
(Ane ee ewer ae AOI en ft er + 
uso terri rimini 
HHEN PUNEN A AAPA: Hnn aarn arri siti ronrtrnuie 7 
rire arri nantonnaringnagadiain MARARA de 

ve Arent retreat eA re nat Det 
AOA AAA eRe aaa narente 





RRA AAR AaT 
rano 





marn 
errare nio niet 
AO OPE AeBri let) Hare ne 
Fe OF rnin & 

tir arennne 
t ve aI Y 
EEEIEI Taram] 
rrrtomniin not 

corer 








e Se 
POD e eR VEY Atte he 
ronarmno 
mepoprà arretrare eg 
ORS STIFLE Why koe ey rina e rar T ee 
sati rà ra 1) ui pe mr ee pie è 
mmie n: 
astra ro ANNS raort Aer 
ROAD Ere oon 








10 ret ie 
Porte pelt 
éreo =se Agite 





sAr etero 








AAA A A ar rie 
beet tre eer n 
seerne 

srn Deir 




























Sih ny tote et 
rannarnnnnan 


































è ATTO verbi pn der pe MAT ATAtI 
- restante s pasa ò . 4 bA 
E rare nnr AnA r srissr a 
nes, wyi SATANA i rit pida y AMON ED rn $ ov meRaintane reg tet had rhe g 





“aw 
ria 








er rey si aria. jè BAe NANO crite Te Aer AAA 
POT Seren Se Rey a EE fern ` Lats ` a P rire epr eat ee etree emote nae © Shes pe ler Amana 
nne ‘nthe Ae ardita n anna I eet O Dg Ue HEE FREED OFF FOF Fer een re FREE 








net ree 







ten nemee 
mAr” no tenaa 
errare dra 
PAE STL min cart weet 
LA ctw ree 
WOO Meee rear OP re det rear? 
nani Rane © CE Le PE et eet ae em ingle enltr © 
POOR RR ee Oe AI rare rrira n EDE drar r rn rr arde 
PO ee TT rt EF eT EEE Te ee RETF ne 
UF RFT pie r STEMI red Are ht Fert mee 
Annanina nni: st 
nima ri PUTRI UTR cert rhe peter t On 


nern spie p ey eee 








PUAA A i 
ANALI a 
mcaearnnuers et 


rara e 
evti 











NAAPA 
Serene rtannrr 
TAMA AA at re 
renew natarnr 








tanti rirranane 
et Bet rg -74 
tririnine 















eee pet oe ew alae 
OR ert ian A 


Panenan 
LIRA AMA NONA hn anar n r 
Ape Adanan AAAren 
era 





AN AN GAA ROR ARAAA 
PUPAN. 
res 



























inei prens 


























































* Manar n nnr roA e sip n MACISTE ne hanarna p” 
rte tr tts?) tala to! Eri Ere ry UW nr Ae aan e AN AH Him rr a rist 
Errena Prrfizizirmeeieninate ri rio reentry gett AR Cw rie RANNA nn hy 1 lid nannrete rasnena, vranjin A 

FEC TE ATE rere tebe ret a aE a parr Ar 1A AMA Teh AA ttt Nae Aas erent nnan AANA rO rrara rI rora rera ga ra Ea SA E A AAA A a r a te 

taruinn rin nn ANT “rene DOR EON OP een LINATE oh is tO Oe tee’ TOMA SAPP EK OOOOH ANAM BANO rete rien = ent eet 4 

Bie) ete ete rete, 1 rire IPO eae NAAR in rite nearer x darne Lids une r te 

PET PRE gi Mapenor Hee Sewers i A PORE RAP MEA Oe r Nr sr par rinantiia tti A, sands 

Kir Ary mgp sen tiit WARANA Drar A n r r srt para af rinanzi 

OOS Ce aA eR HE Ome hones ane THT atte ee st reese erewer sant areata t s, yer aE n PANA AnA Paes ret AR MATA Neg noel) Arre A 

EON AE EEE ariani Ariani parte pino rnron * oe MAM RAN AR ARS ACRI A A EADARRA A Atr r AA a artn A 














LAA rrt r at Erina ne tes weet Bh Aan abe 
DIRI pel eee sanani raopnanariart 
NO Perms en Pf plain na pa naser R AAP Anan 
Parar 8 naneda AA AA agr 
sirio ren r * Vitter het a er 

roi ue 
Ce PONT SIANA 

(Rin ater 
"RAAT PA ete BOOB EEO ONE Oe ree 
Airs irira ru AIA 


Oe mal es 4 





EE Tt OT Ree re ree yy Clee ine ora 


er eS tere Teheran meee 















irta arto 
Pere eked) 












fees AAO em non r ` sapri 
we ereriee rio © Wee ei eee ey 
Perey ove me y Arwr atir iaa 





hrinn r Anor 
Aa 
nnna 
Peri nee. 







r 
Herry 
Panare rre rman ery’ 
PRA cene - 
bArr 
ww 
7 ne 
Teti) y 
INNO Awe 





ard rene 4 bets) date 

ARO CMON RAB eS f è nnsa 

shaa rN e PAAA A y AERP A A nA pt Aas 
POPNE ADANAN Ar py y 

weiner fern arredare di 

nisisiggality nera 









FETTA rr 
starete rit ri pio 





PEA ANE 
drenata 














Aa Arnan dpi data 
Merrortare prev etti 





TA retn IA A were ay perito pane nn 










CD prg è bela pinsiri 013 010%) rio n Ra nrram errori An se 
metri : innanzi Ae LETTA ZII ETTI POETI pretesa n, ee a rt et e 
rire PEN RE De EEE Re dei tert OP 9 a ee er rara rei Was drtr 

















MRE nh eR Ae eet nei atto entri 4 van 
ra AAA 


Apr 


i . 
A atet Ose trees 


nririotarineozeiti 


ere n 
Aapa 














DAN rnet 8 


narnia ° ‘ 
“RAPE e sti Ianna 
nasa 








arte ar 
rime 
CEL E ELE 
denti PIT 








aAA NPR EANN An 
Ofer pre bag ed 





Met det a page 
Lupatoto dt e 
error opt nt pe 





Aare yet 
errare 
Peirce 

on eta eeer + 








F 
ap AAMT sa 
oh RO ET Ree Ci earl AEN eT 
EAr A e ERT BRGY a ys 
Oh OE rae rae ae 





PI errare 
ARARA 
torre 








gr Cen 
Adena an 





f 
aaas narra ge 





tr. 









AMAA AG eee 





























bere whey renee he RETTE TA Tie hee eT her oe etree! Verde rt a eee ‘ Sh ARATE Ai eet Ott re rerg Petes Ark RET A 
edb rte bin ot rie etre ett Eat a hme ri da dA pe » veer eet ere 
NAM HK ee HOr nelge oan ” ot seerteed rit tren, 
deme pte een merino n ri mete r Pd inte 
det ii ir ‘ , . i i i . $ near SEARA i. Febri t ever 





AAN Aer Au amea gendir 
AAA 


wn nart 











SH Fe ere 
A AAT ri 
iV ee rie rino 
retrtnes 
nap mare 


CENT rar A, 









impera nori eee 
Bannann 


nannten 
Aripin nets 
NANE Aper yt ge 
Mennan rr nAn nrin Pon Ann nA 











Aas ie portal: 


tir tgreety Annana aP RAN 








, resta) re are or 
4° Sere mere we virte 
rtirar trr 


erente Tome rarer 
chet ee ein 








VME Oem 
NEAN ew 
eV a etm ere 
TOPI ATEI 
FELD POTD bead tone 











Hier ere 











retin. vi ‘ prato 
Anann e nenadni AA nrt 
i Eai ta, ar terri 4s lees 
Leveee re retreats 








Fr eee eer 
artra epr pv 9 adr 0 IPA 
strictest ateetesr 
Bal Pret nyn 
manen pA 
sa 








peas ii 





werert fas fOr) Pe e 


as Se og s 


Digitized by Google 


UU 


dl 
> 


MALULU AALO 


i 
dl 





TERE eNO 


y 
Gi 








i ANNO XXX 
——_________—_—_—T_—_—_—_—_—_—_——__—_—_—_—_—r—_——_—__——_————__r—.___—_—1—-_<=YÈ__> 


GIORNALE 


DI 


PSICHIATRIA CLINICA E TECNICA MANICOMIALE 


(Bollettino del Manicomio di Ferrara, fondato dal Prof, C. Bonfigli) 


Dott: RUGGERO TAMBRONI 


Direttore del Manicomio provinciale di Ferrara 





REDATTORI 


L. CAPPELLETTI (Ferrara) 
A. D’ ORMEA (Ferrara) - R. LAMBRANZI (Brescia) - G. MUGGIA (Ferrara) 


G. O BICI (Padova) - A. VEDRANI ( Lucca) 


FERRARA 
Tip. Taddei - Soati 
1903 


Al Lettore 


Il nostro Bollettino, che in poco più di un quinquennio 
aveva subito due trasformazioni, sì presenta ancora una volta 
al pubblico con veste nuova. L’ attività dei suoi collaboratori 
ha reso necessario un aumento della mole del giornale; la 
natura del materiale che ad esso affluiva ha consigliato un 
titolo più proprio e più opportuno. 

La mole sarà per lo meno doppia di quella passata, per 
cui sarà permesso un più ampio svolgimento agli argomenti 
di Psichiatria clinica e di Tecnica manicomiale, alle quali 
anche lo spirito dei tempi, specialmente in Italia, indirizza 
oggi il pensiero e la operosità degli alienisti. 

Nei futuri fascicoli cureremo che la stampa del giornale 
sia più esatta e siano tolte aleune altre mende che nel fasci- 
colo presente sono state inevitabili. 

Ci auguriamo che i nostri Colleghi compensino cons la loro 
benevolenza e con il loro favore i nostrì sforzi. 


TAMBRONI 


i 421613 


Del Contrasto Psichico nelle Malattie Mentali 
del dottor A. D'Ormea 


I disturbi della volontà, che indubbiamente tengono un triste 
primato fra quelli che rendono più infelice e penosa la vita di 
tanti infermi, hanno tale importanza che non può sfuggire a chi- 
unque viva fra malati e ne osservi le molteplici manifestazioni 
morbose. Sicchè sulla natura ed etiologia loro molti hanno studia- 
to e scritto; così, fra gli altri, Buccola (1), Ribot (2), Tambu- 
rini (3), Cantarano (4), Morselli (5), Raggi (6), Séglas (7), 
De-Sanctis (8), Giannelli (9). Obici (10), per dire solo di alcuni, 
ne hanno fatto oggetto di speciali e interessanti lavori. 


(1) Bucecola. Le idee fisse e le loro condizioni fisiopatologiche. Rivista 
Sper. di Fren. e Med. Leg.. 1880 pag. 155. 

(2) Ribot. Le maladies de la volonté. Bibl. de Philos. Contemp. Paris, 1883. 

(3) Tamburini. Sulla pazzia del dubbio con timore del contatto e sulle 
idee fisse e impulsive. Riv. Sper. di Fren. e Med. Ley. 1883 pag. 75. 

(4) Cantarano. Contributo allo studio delle psicosi degenerati@®. La Psi- 
chiatria e Neuropatologia. A. I. 1884. 

(5) Morselli. Paranoia rudimentale impulsiva d’ origine nevrastenica. 
Riv. Sper. di Fren. e Med. Leg. 1885, pag. 495. 

(6) Raggi. Fenomeni di contrasto psichico in un’ alienata. Arch. ital. per 
le malattie nerrose. 1887, pag. 405. 

(7) Séglas. Le délire des négations. Encycl. des Aide Memoire, Paris. 

(8) De-Sanctis. I fenomeni di contrasto in Psicologia. Atti della Società 
Romana di Antropologia. Vol. II, pag. 199. L’ Attenzione e i suoi disturbi. id. 
pag. IV. pag. 37. Negativismo vesanico e allucinazioni antagonistiche. Budlettino 
della Società Lancisiuna. Roma, 1896. Psicopatologia delle idee di negazione. K 
Manicomio moderno, 1900, n. 3, pag. 355. 

De-Sanctis e M. Montessori. Sulle così dette allucinazioni antagoni- 
stiche. Il Policlinico. 1897, Sez. Med. pag. 1/83. 

(9) Giannelli. Sul delirio sistematizzato di negazione. /ivista quind. di 
Pscicologia etc. 15 Luglio 1897. l 

(10) Obici. Sul così detto « Delirio di negazione». Rir. Sper. di Fren. e 
Med. Leg. 1900, pag. 1. 
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Peraltro l’ argomento, ben lungi dall’essere esaurito e risol. 
to in tutte le sue parti, è tuttora più vivo che mai; ed ogni nuovo 
esempio, per quanto modesto, riesce sempre un utile contributo a 
questo importante capitolo della patclogia mentale. È per ciò 
che ho creduto far cosa non’ vana illustrando questo caso tipico 
di contrasto psichico, venuto sotto la mia osservazione, e che pre- 
«senta fenomeni che al psicologo e all’ alienista soprattutto possono 
riescire preziosi per la prognosi e la terapia di alcune frenosi. 

+, 

Il 7 Giugno u. s. la M. L. C., d’anni 51, fu accolta per la 
diciannovesima volta in questo manicumio. 

Pochi giorni innanzi, in seguito alle insistenti sue domande 

per ritornare a casa, e non essendovi del resto alcuna pericolosa 
controindicazione ad esaudire questo suo desiderio, era stata dimes- 
sa e consegnata alla famiglia; ma, dopo soli sei giorni, essa, ac- 
compagnata da una sorella, si presentò spontaneamente alla porta 
dell’ istituto, implorando fra i singhiozzi di essere qui riaccolta per- 
chè fuori capiva di non poter vivere. E fu infatti nuovamente 
ammessa. 
Questa scena di ritorno quasi immediato e volontario al ma- 
nicomio, dopo aver tanto insistito per uscire, non è cosa nuova 
per la M., ma anzi, negli ultimi tempi specialmente, sì è sempre 
rinnovata, e in modo pressochè identico, ai ripetuti tentativi che 
si sono fatti per dimetterla, sia in via di esperimento, sia per ac- 
condiscendere al desiderio insistente dei parenti e della inferma 
stessa. 

Eccone infatti la storia clinica: 


Anamnesi. — La M. nacque nella provincia Bolognese l' 11 Maggio 1850; 
la madre era apoplettica, e uno zio paterno morì pazzo al manicomio. Non risulta 
che la nostra inferma, sino all’età di 27 anni, abbia mai sofferto di alcuna ma- 
lattia; di intelligenza modesta e priva affatto di istruzione, ha sempre accudito 
alle faccende domestiche cd a leggieri lavori campestri ; il nutrimento non è mai 
. Stato deficiente, l’ abitazione invece non sempre salubre. La pubertà comparve a 
15 anni, e le mestruazioni furono sempre regolari, sino a pochi anni or sono in 
cui fu operata di isterectomia. Ventiduenne sposò volontariamente un uomo robusto 
tuttora vivente e sano, dal quale ha avuti otto figli con gravidanze e parti nor- 
mali ; di essi cinque sono viventi eàsani, uno morì a 19 anni di tubercolosi, e due 
l'uno a 12 e l’altro a 5 anni di ditterite ; due lustri or sono ebbo anche un aborto, 
ma senza gravi conseguenze. 
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All'età di 26 anni, mentre allattava il secondo nato, dovette cambiare resi- 
denza ; e questo fatto sembrò preoccuparla moltissimo. Incominciò dopo poco ad 
accusare cefalea e insonnia, a mostrarsi confusa, trascurata nelle faccende dome- 
stiche, poco pulita, meno premurosa verso i figli; gironzava senza scopo, era in- 
differente a tutto. E questo stato andò via via aggravandosi, finchè, dopo circa 
tre mesi dal suo inizio, incominciò a dire di essere tentata al peccato, di esssere 
dannata, di volere incendiare il fienile, e di volersi annegare; sicchè dovè essere 
inviata al manicomio, dove fu accolta il 25 Dicembre 1876. 

Subito, appena entrata nell’ istituto, si mostrò molto agitata, persisteva nelle 
sue idee deliranti di dannazione e di rovina, e chiedeva con insistenza della figlia 
lasciata a casa. Il giorno successivo peraltro fu subito più calma, e il miglioramento 
andò rapidamente accentuandosi nei giorni seguenti ; presto tornò il sonno, le idee 
deliranti scomparvero, incominciò ad occuparsi in sala da lavoro, divenne quieta 
e ragionevole ; tanto che il © Gennaio successivo potè essere riconsegnata al ma- 
rito, in buone condizioni di salute. Non ebbe mai febbre. 

Dopo questo primo accesso, diagnosticato allora per frenosi puerperale, la 
nostra inferma ebbe un lungo periodo durante il quale non soffrì di alcun disturbo 
nè fisico nè psichico, e potè attendere con l’ antica energia ed affetto alle faccende 
domestiche ed ai propri figli. 

Ma nell’ estate del 1889, cioè circa dodici anni e mezzo dopo i fatti precedenti, 
essa, durante l'allattamento del sesto tiglio, dovè nuovamente occuparsi di cambiare 
abitazione. Questo fatto turbò subito le sue facoltà mentali, con fenomeni quasi 
identici a quelli dell'altra volta; recatasi infatti a visitare la nuova casa, ne ri- 
tornò taciturna e melanconica, perdè il sonno, accusò cefalea, divenne smemorata 
disattenta, poco pulita e trascurata nei suoi lavori, diminuì la cura verso i figli 
dicendosi per essi ormai più buona a nulla ; e seguitando in queste condizioni per 
circa due mesi, cominciò ancora a mangiar poco e mal volontieri, divenne super- 
stiziosa all’ ecccesso, accusava le vicine di averla stregata, e manifestava proposfti 
di suicidio ; perciò il 22 Luglio fu inviata per la seconda volta in questo manitomio. 

Quivi si mostrò subito più calma e docile ai consigli dei medici ; le facoltà 
mentali andarono rapidamente riordinandosi, e divenne presto disinvolta, ragionevole, 
laboriosa, dimostrando un desiderio intenso di uscire per ritornare presso i suoi 
cari. Dopo solo quattordici giorni di degenza, poteva dirsi ristabilita, sicchè dietro 
l’ insistente richiesta del marito, il 4 Agosto fu dimessa. i 

Ma questa volta, appena tornata in famiglia, l’inferma ricadde rapidamente nello 
stato di prima, e, dopo tredici giorni di assenza, il 17 dello stesso mese dovè es- 
sere nuovamente ricoverata al manicomio. 

Qui peraltro ebbe un sollecito miglioramento , tale che permise, dopo circa 
un mese di degenza, di dimetterla ancora. 

Ma il contegno corretto e lo stato d’ animo disinvolto e tranquillo, nei quali 
tanto presto ritornava nell’ ambiente manicomiale , turbata soltanto dall’ insistente 
e ansioso desiderio di uscire subito appena migliorata, mon resistevano invece 
nell'ambiente esterno e nella vita di famiglia, dove i fatti morbosi risorgevano 
dopo poco insistenti e costanti. Sicchè l’ inferma dovè essere internata ancora, e 
a brevi intervalli di tempo, una quarta, una quinta ed una sesta volta, con carat- 
teri morbosi e decorso presso che identici a quelli già descritti. 
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A questo periodo di casì frequenti andate e ritorni dal manicomio, successe 
una sosta che durò quasi sette anni, e cioè dal 28 Ottobre 1890 al 13 Ottobre 1897 
nel) qual tempo la M. potè vivere tranquillamente in famiglia in condizioni di sa. 
lute soddisfacenti. Ma poi, sembra per un pateina d’ animo, improvvisamente ri» 
cadde nell'antico disordine mentale, con idee ipocondriache e tendenza al suicidia 
per cui dovè tornare ancora al manicomio. 

E fu quello l'ultimo periodo di benessere prolungato di cui godè la nostra 
inferma: da allora infatti, se si eccettua una sol volta in cui potò rimanere in fa- 
miglia poco più di undici mesi (dal 10 Marzo 1898 al 25 Febbraio 1899), è vissuta 
quasi continuamente al manicomio, con ripetizione costante dei soliti fenomeni ad 
eccezione delle idee deliranti, che nel succedersi degli accessi sono andate via via 
scomparendo. 

Ogni volta appena entrata nell'ospizio, i fenomeni depressivi rapidamente si 
dileguavano, nel contegno si faceva corretta, ritornava laboriosa, affettuosa e ra- 
gionevole; al riordinamento delle facoltà psichiche andava però sempre parallelo un 
desiderio impaziente ed esagerato di tornare subito a casa. Ed erano talmente abili e in 
apparenza logiche le ragioni ch’essa adduceva per affrettare il suo ritorno in famiglia 
6 per giustificare le precedenti rapidissime ricadute, che se non potevano convin- 
cere i medici, i quali anzi in questa sua ansiosa impazienza vedevano un fatto 
morboso, riescivano però spesso a persuadere il marito che, convinto e fiducioso, 
ogni momento se la riprendeva a casa, per poi sempre dopo poco, disilluso, ricon- 
durla al manicomio. E così, persistendo nell’ inferma questa lotta continua fra il 
desiderio di vivere in famiglia e l' impossibilità di rimanervi non appena ottenuto 
lo scopo, nel periodo dal 18 Ottobre 1897 al 7 Giugno 1901 essa entrò ed uscì dal 
frenocomio altre tredici volte. 

Durante questo lasso di tempo dal lato psichico non si ebbe alcun fatto nuovo 
degno di speciale importanza ; fisicamente soffrì di un prolasso uterino, del quale 
nèl Marzo 1898 fu operata nell’arcispedale di S. Anna con isterectomia totale vagi- 
nale, e di un rettocele, che nello stesso Ospedale le fu curato nell’aprile 1899 mediante 
colpoperineoplastica. Dopo stette fisicamente sempre bene. 

A compendio dell’ anamnesi, per maggior chiarezza, riporto, nella seguente 
tabella, in forma di diagramma, la lunga serie delle ammissioni e dimissioni della 
inferma dal manicomio. 
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Diagramma delle ammissioni e dimissioni della informa, 
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Stato presente. La M. è donna di statura media (m. 1. 57), di costituzione 
robusta, e in condjzioni di nutrizione molte floride (peso del corpo Kg. 76,800) ; 
il corpo è ben proporzionato nelle sue parti, la testa di tipo romano misura nella 
circonferenza massima mm. 540, il bacino è ampio, il portamento bello ; non si 
osservano caratteri somatici degenerativi, e all'esame fisico non si nota alcun che di ab- 
norme, se si accettua una notevole ristrettezza dell’ ostio e del condotto vaginale, 
dovuta alle operazioni chirurgiche subite, e la mancanza dell’ utero ; le funzioni 
di relazione e vegetative si compiono normalmente. 

Per quanto riguarda le funzioni psichiche, l inferma ora non ha nè illusioni 
nè allucinazioni, e le impressioni esterne sono esattamente ricevute. La memoria © 
l’ attenzione sono normali, l’ immaginazione non molto fervida, l’ ideazione bene 
conservata ; ma nel corso e nell’ associazione dei suoi pensieri trasparisce sempre 
la lotta intima fra la necessità, ch' essa pure capisce, di dover stare nel manicomio, 
e il desiderio continuo e febbrile di uscirne. Il suo carattere è buono; d'umore 
è talvolta triste, ma spesso ancora allegra e un po’ eccitata. I sentimenti emozio- 
nali ed affettivi sono normali, e verso la famiglia si dimostra anzi molto affettuosa ; 
moralmente è corretta ; religiosa non eccessivamente, ma piuttosto superstiziosa. 
L'attività volitiva è profondamente lesa : ella confessa di non poter essere sempre 
padrona di sé, ma che, appena uscita dal manicomio, è dominata da una forza in- 
terna invincibile che la spinge a commettere atti che essa stessa riprova e non 
vorrebbe compiere ; l’ istinto della conservazione, che abitualmente è normale, è 
allora sopraffatto, e si sente spinta forzatamente al suicidio, e così pure a com- 
mettere azioni non buone anche verso i suoi cari; sicchè, per evitar questo, ella 
ritorna spontaneamente al manicomio chiedendo aiuto nella lotta in cui si sente 
vinta; ma, qui giunta , dopo poco sorge in lei il pentimento di esservi venuta e 
tanto insistente il desiderio di uscire che di nuovo non trova pace. Tutto questo 
ella racconta con piena coscienza del proprio stato ; ed è perfettamente orientata 
rispetto al tempo e all’ ambiente. La parola è franca e spesso anche vivace; la 
fisonomia è serena e simpatica ; la mimica regolare. Il sonno è quasi sempre tran- 
quillo e senza interruzioni. 
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Riassunto degli ultimi diari. Quando il 7 Giugno u. s. la M. ritornò spon- 
taneamente al manicomio, era piangente c in uno stato di grande ansia, e sulla 
soglia stava incerta se dovesse o no entrare; ma appena accolta si mise subito più 
tranquilla. Il giorno appresso, interrogata su ciò che aveva fatto durante la sua 
breve permanenza in famiglia e perchè se ne cra così subito ritornata, incominciò 
a narrare con aria addolorata, ma tranquillamente e con ordine perfetto, che a casa 
passò benissimo i due primi giorni, durante i quali attese ai lavori domestici, ed 
uscì anche più volte, assieme al marito, per affari. Tutti di famiglia la colmarono 
di cure e di cortesie, e, come ella dice, quasi la accarrezzavano come una bambina, 
ma ciò non ostante al terzo giorno incomìnciò a sorgere in essa il timore « di non 
poter far bene, di essere di peso alla fumigylia, e di essere spinta inesorabilmente 
al male ». E mentre ella medesima capiva la mancanza di ogni fondamento a questi 
suoi timori, non sapeva però liberarsene, e fu presa da un tale senso di preoccu- 
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pazione e di ansia che, non ostante le esortazioni del marito perchè rimanesse con 
loro e « facesse bene » ella dovè lasciarli per ritornare al manicomio. 

Dopo appena tre giorni si mostra di già pentita di ciò che ha fatto e cerca 
di giustificare in ogni modo il suo operato, incolpandone persino la sorella, che, 
a suo dire, invece di confortarla a rimanere a casa, l'avrebbe consigliata a far 
ritorno al manicomio, perchè il suo male non le permetteva di vivere fuori. Questo 
fatto però, cui l’ ammalata non ha acceunato per nulla nel suo primo racconto, 
non è risultato vero, e non è che una delle tante arti ch'cssa usa per ottenere 
di essere nuovamente dimessa. 

In seguito, prima un po’ più timidamente, poi più apertamente ripete sempre 
la solita antifona di voler ritornare in famiglia e alle sue occupazioni ; e fa di 
tutto per convincere a ciò anche il marito, che, ormai disilluso dalle frequenti prove 
non riuscite, vorrebbe si rassegnasse a rimanere al manicomio almeno per un più 
lungo periodo di tempo; ma naturalmente ogni miglior ragionamento s’ infrange 
contro lo scoglio della volontà malata dell’ inferma. 

E oggi ancora esga continua incessantemente a dibattersi come una prigio- 
niera che reclama libertà; ma che poi, non appena ottenutala, rientra ella stessa 
a rinchiudersi. 


* * 
* 

Il primo insorgere dei fatti morbosi durante il puerperio, il 
loro svolgersì in forma progressivamente più acuta, l’ apparente 
loro completa guarigione col sospendere l’ allattamento e allonta- 
nare |’ inferma dal marito dal figlio e dalla casa propria, l’ inte- 
grità della intelligenza, e l’eredità neuro-psicopatica, potrebbero 
far pensare ad una di quelle pazzie degenerative con idee fisse, 
che il Kraepelin (1) raccoglie nel capitolo degli « stati psi- 
copatici ». Peraltro questa diagnosi, se può prestarsi alla inter- 
pretazione dei fenomeni del primo ed anche del secondo accesso 
morboso, intervenuto ben dodici anni dopo il primo e in condizio- 
ni quasi identiche, mal regge alla spiegazione dei fatti successivi. 
Infatti il continuarsi della psicosi in forma sempre più grave, non 
tanto per la intensità degli accessi morbosi quanto per la loro te- 
nacia e frequenza, .e ciò, quando ogni causa di esaurimento era 
scomparsa, ma anzi v'era uno stafo di floridezza fisica; l’ ineffi- 
cacia quasi assoluta della cura morale che in tali affezioni suole 
pur riescire tanto utile ( Morselli (2)); la mancanza di cause 
esaurienti dell’ attività psichica; e infine l’ aspetto di cronicità che 


(1) Kraepelin. Psychiatrie, 1899. Bd II pag. 529 e seg. 
(2) Morselli |. c. pag. 506. 
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è andato assumendo il quadro morboso, sono fatti che stanno piut- 
tosto ad indicare l’esistenza di qualche lesione più grave e per- 
sistente: mentre d’altro lato la mancanza di un indebolimento 
mentale, anche leggiero, esclude di per sè ogni idea di demenza. 
Mi sembra quindi si debba in questo caso accettare, come più 
probabile, la diagnosi di psicosi periodica, con gravi e prevalenti 
fenomeni di depressione. E con tale concetto si deve pure ammet- 
tere che ancora quel primo attacco, che fu allora giudicato come 
una frenosi puerperale, debba collegarsi alla forma morbosa suc- 
cessivamente svoltasi in modo più preciso, e della quale non fu 
che un accesso iniziale determinato, od almeno favorito, da uno 
stato di speciale esaurimento fisico per il puerperio e P allatta- 
mento, e in un soggetto già psichicamente mal predisposto da 
labe ereditaria. Giacchè « non una psicosi puerperale che può te- 
nere il più vario decorso, che può guarire e può non guarire, ma 
quasi tutti i processi morbosi, dei quali la psichiatria ha guada 
gnata la conoscenza , possono iniziarsi durante le varie fasi della 
maternità.... (Vedrani (1)) ». 

Ma, qualunque sia il concetto diagnostico che si voglia ac- 
cettare, in tutta la ‘sindrome morbosa della nostra inferma i fe- 
nomeni più spiegati sono evidentemente quelli che riguardano il 
campo della volontà, la, cui profonda lesione qui domina costante- 
mente ogni atto e si manifesta in una forma tipica di contrasto 
psichico ; il quale, se è da considerarsi come un sintoma isolato 
che si può presentare in svariate forme di pazzia, in questo caso 
peraltro assume una speciale importanza ed una gravità tale, che 
potrebbe fino a un certo punto considerarsi come il nucleo fonda- 
mentale attorno cui si aggira tutta la morbosità psichica della 
paziente. 

In essa infatti appare una continua antitesi fra idee e di- 
sposizioni d’ animo di natura affatto contrarie: fra il bene e il 
male, fra la vita di famiglia e il manicomio; e quando di queste 
idee contrastanti, che si svolgono parallele fino a un certo punto, 
l una deve cedere il posto all altra, quella riprende immediata- 
mente la lotta finchè è essa pure, alla sua volta, riescita prepon- 


(1) Vedrani. Sufla così detta frenosi puerperale. Boll. del Manic. Provin- 
ciale di Ferrara. Anno XXVI. n. 6, 1899. 
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derante. E così si vede che quando P’ inferma è entrata nel mani- 
comio le idee ipocondriache e lo stato depressivo rapidamente 
scompaiono, e ritorna prevalente l’altro ordine di idee, cioè il de- 
siderio della vita famigliare e del ben fare; ma appena queste 
sieno vittoriose, il contrasto riprende ancora tutto il suo soprav- 
vento e, con una lotta più o meno lunga e terribile, durante la 
quale l’ inferma rimane sempre di tutto conscia, la riconduce ine- 
sorabilmente alla rinuncia della libertà tanto desiderata, e la 
spinge a rinchiudersi di nuovo nel manicomio. « Ici, le malade 
a pleine conscience de sa situation; il sent qu’il n’ est plus maî- 
tre de lui - même, qu’il est dominé par une force intérieure, in- 
vinciblement poussé à commetre des actes qu’il réprouve. L’ intel- 
ligence reste suffisamment saine , le délire n? existe que dans les 
actes (Ribot (l) )». E così è nella nostra inferma, la quale si ag- 
gira continuamente in un cerchio di ferro in cui non può trovare 
nè uscita nè riposo. 

Esaminando poi la lunga sua odissea morbosa, non è diffici- 
le pensare che quei fenomeni di contrasto, divenuti più tardi tanto 
gravi e appariscenti, germogliassero già nel suo cervello prima 
ancora che desse i segni evidenti dello stato morboso. Essa infatti 
sì la prima che la seconda volta cadde malata quando, essendo 
in uno stato di debolezza per l’ allattamento, dovè prendere una 
risoluzione per lei molto grave, quale quella di cambiar casa e pae- 
se. La sua volontà, chiamata a manifestarsi più energicamente del 
solito, mostrò allora una morbosità che forse era embrionalmente 
sempre esistita, e che in quel fatto trovò la causa occasionale di 
sviluppo e di manifestazione evidente. 

Sappiamo infatti che questi fenomeni tanto penosi non sono 
esclusivi degli stati patologici propriamente detti, ma si presenta- 
no ancora, in modo embrionale e transitorio, in individui psichi- 
camente normali. « Così è fenomeno di contrasto assai frequente 
quello di non poter fissare un precipizio, senza sentirsi |’ impulso 
iniziale di gettarvisi in fondo; e tale fenomeno si dà più partico- 
larmente in individui paurosi, nei quali l’ istinto della conserva- 
zione della vita trovasi piuttosto eccessivamente sviluppato. Sono 
pure fenomeni di contrasto comunissimi quelli del riso che s’ im- 


(1) Ribot I. c. pag. 76. 
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pone violentemente in circostanze in cui si teme che possa essere 
attribuito a leggerezza di carattere, a beffa o ad irriverenza ; del 
pianto e perfino della nausea che talora accompagnano il senti- 
mento di una gioia suprema ; dell’ ardimento in cui può convertirsi 
talora il sentimento eccessivo della paura in un pusillanime, quando 
sia minacciato da imminente e gravissimo pericolo ». (Raggi (1) 

E troviamo pure fenomeni di contrasto psichico nella loro 
più semplice espressione, e suscettibili di essere artificialmente pro- 
dotti, negli individui ipnotizzati, come brillantemente dimostrarono 
Binet e Féré (2) coi loro studi, confermati poi ed anche amplia- 
ti da Bianchi e Sommer (3). 

Si voglia dunque o meno ammettere in questo caso la pre- 
cedenza del fenomeno di contrasto allo sviluppo della vera psicosi, 
è peraltro sempre interessante, per il giudizio prognostico e per 
l’ indirizzo terapeutico, poter stabilire l’ intimo rapporto di causa- 
lità che fra i due fatti esiste. 

L’ indirizzo attuale della psichiatria clinica, che tende a clas- 
sificare e raggruppare le varie forme morbose non più in base ad 
un criterio semplicemente sintomatologico, ma secondo il decorso 
tipico della malattia, permetterebbe oggi meno che mai di parlare 
di una frenosi da contrasto; il quale può entrare come sintoma 
nelle più svariate psicosi, come d’altro lato può apparire, come 
già si è visto, quale manifestazione isolata di un semplice stato 
psicopatico transitorio. | 

Nel caso attuale tuttavia questo sintoma, indubbiamente pre- 
dominante in modo presso che assoluto, assume una importanza 
eccezionale , e come può considerarsi il nucleo fondamentale delle 
manifestazioni morbose della M., si può ancora pensare che esso 
abbia parte importantissima nel determinare il passaggio dallo 
stato di relativo benessere, o di lieve VARIO a quello assai 
grave di depressione. 

Nel decorso clinico dell’ inferma infatti appare fra i due fe- 
nomeni un parallelismo costante: finchè rimane nel manicomio, 





(1) Raggi l. c. pag. 421. 
, (2) Binet et Férė. Revue phylosophique, 1885. 


(3) Bianchi e Sommer. La polarizzazione psichica nella fase sonnambo- 
lica dell'ipnotismo. Arch. di Psichiatr. e Scienze penali, 1886, Vol. 7 pag. 387. 
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per quanto lungo ne sia il soggiorno (P ultima volta vi stette otto 
mesi consecutivi ), perchè la seconda fase del contrasto non può 
entrare in azione, essa non ricade mai nello stato depressivo, ciò 
che spesso invece si osserva nelle forme più comuni di psicosi pe- 
riodiche; ma non appena esce dall’istituto di custodia, e il dubbio 
di non poter vivere in libertà risorge violento in lei, ecco che ap- 
paiono ancora, e rapidamente, tutti quei fatti lipemaniaci che la 
riconducono al manicomio. 

Qui dunque il nesso fra il fenomeno predominante e lo stato 
morboso è sì intimo da non essere noi autorizzati a sperare che, co- 
me suole avvenire in molti casi di psicosi periodiche , la malata 
possa avere un prolungato periodo di benessere nella vita sociale 
finchè perduri sì grave il contrasto stesso. E contro questo nemico, 
se pure una lotta è possibile, deve essere sopra tutto rivolta l’ opera 
terapeutica. 


Settembre 1901 
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Il trattamento famigliare dei malati di mente 
del Dottor L. Cappelletti 
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I principî ai quali s’inspira la tecnica manicomiale moderna 
nell’ intento di recar sollievo ad una delle più grandi sventure u- 
mane e di fare argine nel tempo stesso al progressivo aumento 
delle spese, che la cura e la custodia degli alienati determinano, 
possono così riassumersi : 

1.° collocare i malati di malattia recente in condizioni di trat- 
tamento e di curasper cui il luogo che li ospita abbia l’ufficio di 
un ospedale nel senso che l’ uso comune attribuisce a questa parola ; 

2.° collocare i malati cronici o destinati a vivere lungamente 
sotto la guida e la sorveglianza dell’ alienista in condizioni di li- 
bertà la più larga, compatibile con il loro stato mentale e con la 
sicurezza loro e degli altri infermi, e sottoporli ad un trattamento, 
che mentre con il lavoro cerca avvalorare o dar nuova origine o 
nuovo corso alle loro energie abolite, esagerate, pervertite, meno 
li allontana da quel sistema di vita che solevano condurre prima 
di ammalarsi; 

3.° trarre profitto di ogni risorsa di terapia e di tecnica mani- 
comiale per rendere più facili, più durevoli le dimissioni al duplice 
scopo di giovare nel miglior modo alla salute degli ammalati e di 
contribuire allo sfollamento dei manicomi, conservando a questi il 
carattere principale e sostanziale di luoghi di cura; 

4.° procedere nelle riforme avendo sempre presente il grave 
onere che sui bilanci esercita la istituzione o la conservazione di 
un manicomio e però cercando di porre in atto ogni mezzo che 
solleva la gravezza delle spese e non nuoce allo igienico, umano 
trattamento degli infermi o meglio che migliora le condizioni ma- 
teriali o morali degli infermi stessi. | 
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Non intendo qui passare in rassegna tutti i diversi progetti 
(colonie, asili speciali per pazzi cronici, per alcoolisti, epilettici, 
frenastenici, criminali ecc.) che sono apparsi nel campo della te- 
cnica manicomiale. Occorrerebbe un volume. Molti di essi presen» 
tano indiscutibili pregi, ma la loro attuazione, se pure anche assi- 
cura o fa sperare che il costo giornaliero dei malati non sarebbe 
superiore a quello che si ha attualmente nei nostri manicomi, 
rende al certo necessarie considerevoli spese d’impianto. Ora poi- 
chè non si può nelle attuali condizioni sollecitare sempre nuovi 
aggravi e porre in effetto quanto la tecnica manicomiale sugge- 
risce e raccomanda, è d’ uopo, almeno nei luoghi mal sorretti da 
la fortuna economica, di pensare e promuovere quelle riforme che 
diano affidamento di essere a un tempo vantaggiose ai malati e 
non gravose e, meglio ancora, utili ai bilanci. 

In questi ultimi tempi, dopo un periodo di quiescenza susseguito 
ad un’epoca di aspri dibattiti, si è tornato a parlare un po’ da 
per tutto, fra noi per opera specialmente del prof. Tamburini (l), 
di un sistema speciale nel trattamento di una certa categoria di 
alienati, il quale, oltre l’ invocato sfollamento dei manicomi, rigur- 
gitanti quasi ovunque di infermi con grave scapito della efficacia 
della cura e della sorveglianza, parrebbe assicurasse numerosi 
vantaggi terapeutici ed economici. Cotesto sistema è costituito dal 
trattamento famigliare. 

Io perciò ho creduto potesse rappresentare opera utile il farne 
oggetto di una comunicazione a quest’ ultimo Congresso freniatrico 
italiano esaminandone la essenza, le vicende che ha trascorso, 
l’ avvenire che forse gli spetta. 

E poichè questo mio scritto è destinato agli alienisti, non solo, 
ma pure anche a coloro che curano l amministrazione dei mani- 
comi , ho cercato raccogliere le principali notizie storiche sull’ ar- 
gomento. Potrà valere ciò, io penso, a rendere più efficace il quadro 
dello stato attuale di cotesta importante questione. 


(1) Atti del IX Congresso Freniatrico Italiano. Reggio-Emilia. 
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Il trattamento famigliare dei pazzi ha per iscopo di sostituire 
la vita di famiglia libera e confortatrice a quella serrata e per 
taluni casi sconfortante del manicomio, di circondare i pazzi di per- 
sone tutte psichicamente sane, di temprarli in questo ambiente na- 
turale a gli ordinari stimoli del mondo esterno e alla lotta per la 
vita. « La libertà dei malati, la loro esistenza in mezzo a la fa- 
miglia, alle occupazioni della quale essi prendono una parte più o 
meno attiva, tale è lo scopo della instituzione » (1). La storia ci 
insegna che questo trattamento ebbe sino da tempi remoti soste- 
nitori : la colonia di Gheel ne è prova evidente. Nel 1879 il nostro 
illustre Andtea Verga (2), pur prediligendo pei pazzi la cura dei 
manicomi, ammetteva che se alla più gran parte di essi conviene il 
manicomio, ad alcuni invece conviene la famiglia. Non una famiglia 
qualunque, egli scriveva, ma bensì una famiglia protetta per così 
dire dal manicomio, la quale « converrà alle pazzie leggere, inter- 
correnti, tranquille , inoffensive, croniche ». E per il manicomio 
8’ inspirava al migliore degli ideali, voleva, cioè, un manicomio 
« che partecipasse della famiglia ». « I pazzi che da sanabili si 
fanno insanabili, egli aggiungeva, da agitati tranquilli, da peri- 
colosi innocui, passano dal manicomio a più opportuno stabilimento 
oppure alla famiglia, la quale in caso di bisogno viene opportuna- 
mente sussidiata, perchè gli infelici non perdano troppo nel cambio 
scontando la libertà cen altrettante privazioni. Chi da tranquillo 
ridiventa agitato o da innocuo pericoloso, deve trovar sempre aperta 
la via del ritorno al manicomio ». Ci insegna: pure la storia che 
per lo passato il trattamento in famiglia degli alienati si compieva 
naturalmente su assai più larga scala di quello che non si faccia 
adesso, per la ripugnanza che si aveva allora di internare un in- 
fermo in un manicomio, mentre che attualmente famiglie, medici, 
ospedali, comuni, ricoveri, ecc. gareggiano nella sollecitudine per 
liberarsi di un individuo non appena dia qualche segno di altera- 


(1) Dagonet — Traité des maladies mentales. Paris. Lib. I. B. Bailliére 
ot Fils. 1894. 

(2) A. Verga — Il Manicomio e la famiglia. Archivio ihuiano di malattie 
nervose. Milano, 1879. 
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zione mantale o per deporre nelle grandi braccia della beneficenza 
pubblica un povero vecchio rammollito, un giovane debole di mente 
e poco proficuo per il lavoro, un fanciullo tardo nello sviluppo in» 
tellettuale, | 

Allora con tanti più malati in stato libero la Società non cor- 
reva in vero maggiori pericoli di quello che corra ora, In Germania, 
ad esempio, già prima del 140 sì soleva in molti stabilimenti in- 
viare i convalescenti presso le loro famiglie a dar saggio delle loro 
forze intellettuali prima di concedere il certificato di guarigione e 
di dimissione definitiva (l). 

Il trattamento famigliare è applicato da secoli nel Belgio, a 
Gheel, e sotto la stessa forma o variamente modificato esso ha 
avuto nei tempi moderni applicazione in parecchie nazioni: in 
Belgio (Lierneux), in Francia (Dun-sur-Auron [Cher]), in Germa- 
nia ( Dallsdorf, Reinickendorf, Bernou , Postdam , Herzberg ), in 
Russia ( Ekaterinaslov , Semenowskoié presso Mosca, Balaclfna, 
Lotsmannskaya, Krasnopolie), in Scozia, in Inghilterra, in Austria, 
nei Paesi Scandinavi, negli Stati Uniti, in Italia (in parecchie 
Provincie (2) e soprattutto a Reggio-Emilia). 

Oggidì l’ assistenza famigliare raccoglie fra i suoi sostenitori 
numerosi e valenti scienziati dei quali alcuni ne hanno già san- 
zionato con la pratica i vantaggiosi effetti. 

La prova evidente di ciò si ebbe nel Congresso medico inter- 
nazionale e in quello di assistenza pubblica e beneficenza privata 
tenutisi nel decorso anno a Parigi. I? assistenza famigliare di- 
retta o indiretta, in colonie o per sorveglianza e soccorso a domi- 
cilio, vi trionfò definitivamente e vi raccolse la maggioranza dei 
suffragi (3). 

* x 

Con il nome riassuntivo di trattamento famigliare furono indi- 
cati i diversi sistemi di mantenimento degli alienati inspirati al 
concetto fondamentale di procurare ad essi un genere di vita che 


(1) Nota di Esquirol nel Traité de alien. ment. di W. E. Ellis (Trad. 
dall’ Inglese di Th. Archambault). Paris. Libr. des Scienc. Méd. 1840. 


(2) Santoliquido — Assistenza e cura degli alienati — Relazione a S. E. 
il Ministro dell’ Interno. Roma. Tip. delle Mantellate. 1899. 


(3) A. Marie — Lettres sur les Congrés de psychiatrie et d’ assistance. -- 
Revue de psychiatrie. 1900. 
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rivesta ì caratteri vantaggiosi dello ambiente famigliare. Da ta- 
luni furono compresi in questo speciale trattamento il copago 
system, il block-system, le colonie annesse ai manicomi. 

Il cottage-system, come lo definiva Mundy, ben pratico di co- 
deste forme di istituzioni, per avere soggiornato lungamente in In- 
ghilterra ed esaminato il sistema di ospitalizzazione dei pazzi nei 
principali paesi d’ Europa, è « un assemblage de maisonnettes de 
grandeurs differentes construites tout exprès, plus on moins éloignées 
de l’ asile central, généralement hors de son enceinte, dans le seul 
but d’ y soigner des aliénés ». 

I] block-system, così denominato e introdotto in Inghilterra dal 
dott. Bucknil, consiste « en différentes maisons détachées de l’ a- 
sile et construites le plns souvent dans son enceinte. Ces blocks 
doivent être d’ ure architecture et d’un agencement trés-simples. 
Chacun doit avoir sa cuisine ou bien une cuisine commune est èta- 
bli& pour tous les blocks détachés. Ces blocks ne contiendront que 
de 30 & 100 malades du meme sexe, et ne doivent coùter que 1000 
francs par tête de malade » (Mundy). 

Le colonie annesse agli asili, da molto tempo in Germania, 
in Francia, in Italia instituite, consistono in spazi più o meno ampî 
di terreno coltivabile, il più spesso direttamente riunite all’ Istituto 
principale, nelle quali i malati vivono liberamente e lavorano. 

Ciascuno di questi accennati sistemi ha i suoi*pregi e difetti: 
il pregio principale sta nella maggior vita libera che vi godono 1 
malati, nel lavoro al quale questi possono dedicarsi e nel fatto 
anche che in certa misura può realizzarsi una sensibile economia, 
sla per quel che riguarda le spese di costruzione, di manutenzione, 
sia per ciò che riguarda il lavoro, specialmente poi quando que- 
st’ ultimo è, come disse Parchappe (1), organizzato in modo da 
servire non solo come mezzo igienico ma eziandìo come provvedi- 
mento lucrativo. Ma nessuno di essi può dirsi che rappresenti il 
vero trattamento famigliare: non le colonie annesse agli asili la 
cui utilità pei malati, già da Pinel per il primo sostenuta, deve 
considerarsi sotto altri punti di vista, non il block-system che da- 
gli ordinari manicomi solo si distingue per una maggiore sem- 


(1) Parchappe — De l’ organisation du travail dans le principaux asiles 
de la Grande-Bretagne et dans T asile du départeinent de la Seine-Inférieure. 
a méd. psych. 1848, 
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plicita di costruzione (Robertson) (l) e, forse, per una più ams» 
pia libertà che vi possono godere i malati, e neppure il cottage- 
system dove, per il numero dei malati che in ogni cottage si so- 
gliono ricoverare, non si può invero parlare che esista la famiglia 
e il circolo famigliare, come già osservò Mundy (2) molto giu- 
stamente nel 1865. 

Il trattamento famigliare propriamente detto — e che alcuni 
chiamarono colonizzazione famigliare o divisero in patronato fami. 
gliare e custodia domestica — è quello per il quale i malati ven- 
gono collocati presso famiglie e in tal numero che non si al. 
teri per l’infermo e per i suoi ospiti il carattere dell’ ordinario 
ménage famigliare. Cotesto sistema è, come dimostreremo in ap- 
presso, utile dal lato curativo, è confortante pei malati e, se bene 
Inteso e in eque proporzioni applicato, economico e di facile, sol- 
lecita e non dispendiosa attuazione. 

Il trattamento famigliare dei malati di mente può etfettuarsi 
a seconda due metodi fondamentali e direi classici: con il collo- 
camento dei malati presso famiglie riunite a colonia libera, a vil- 
laggio, oppure con l’isolamento dei malati presso famiglie non riu- 
nite a colonia ma bensì disseminati qua e là presso o lontano gli 
Istituti di cura. 

Il primo è il sistema belga, del quale è tipo Gheel, il secondo 
(private dwelling system ) è il sistema scozzese. Raccoglierò in 
beve. la storia dell’ uno e dell’altro e le loro più poan ap- 
plicazioni. i 


* 
* * 


Sistema Belga. 


Gheel.°-- La colonia di Gheel rimonta a tempi assai remoti. 
J. Luys (83) dice che la sua creazione data dal I651, ma 
Brierre de Boismont (4) osserva che un breve del Papa 
Eugenio IV, nel 1400, prova che già in detta epoca vi si cu- 


(1) L. Robertson — Iournal of mental science. 1865 e Ann. méd. psych. 
1865 pag. 299. 
i (2) Société méd. psych. Paris. Séance du 26 décembre 1864. Ann. méd. 
psych. 1865. pag. 300. 

(3) J. Luys — Le traitement de la folie. Rueff et C. èd. 1893, Paris. 

(4) A. Brierre de Boismont - Une visite a la colonie de Gheel en 1846 
ecc. Ann. méd. psych, 1852. pag. 520 
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ravano alienati. Anzi una strana leggenda farebbe risalire ad e- 
poca assai remota la sua prima origine. Narra Brierre de Boi» 
smont (I) che « verso la fine del VI° secolo, se si deve dar 
ascolto alla leggenda, la figlia di un Re di Irlanda si rifugiò nei 
dintorni di Gheel, in compagnia d’un santo anacoreta, perchè 
era stata convertita alla fede cattolica. Essa voleva sottrarsi alle 
persecuzioni di suo padre, che se ne era perdutamente invaghito. 
Costui, avendo scoperto il suo ritiro, volle costringerla a rinnegare 
la sua fede e a farla acconsentire a divenire sua moglie. Dym- 
phna (è il nome della giovane fanciulla) resistè con coraggio, e 
il padre furioso le troncò la testa con le sue proprie mani, così 
come al suo compagno. I testimoni di questo atto barbaro erano 
numerosi. Fra mezzo ad essi si trovavano alcuni insensati che 
riacquistarono tutto a un tratto la ragione, senza dubbio per la 
impressione che loro cagionò quello spaventevole spettacolo. Si 
gridò al miracolo! e Dymphna, vergine e martire, fu dichiarata 
protettrice dei folli. Da tutte le parti si condussero alienati, di 
cui si sperava ottenere la guarigione mediante l’ intervento di 
Santa Dymphna ». 

Gheel è una piccola città, e il suo comune ha una estensione di 
10000 ettari. L’ aspetto di questo paese, da alcuni qualificato vil- 
laggio, è gradevole. Un’ ampia piazza quadrata bene ombreggiata, 
vie larghe bene areate, due belle chiese, case pulite, bene venti- 
late, arredate semplicemente ma con il necessario, infermeria, un 
medico-direttore, medici aggiunti, paesani di costumi semplici, 
avvezzati per tradizione secolare a ospitare e custodire dei pazzi, 
che richiedono presso di loro spontaneamente, e la cui conces- 
sione considerano come un pegno di fiducia ed un favore. Al- 
l’ infuori dei più ricchi, quasi tutti gli abitanti di Gheel accolgono - 
malati: ve ne hanno che pagano la propria pensione, ma la mag- 
gior parte è fornita dai poveri. 

Ciascuna famiglia non può ricoverare più di due malati del 
medesimo sesso; il pasto è in comune, ospiti e ospitati. Gli in- 
fermi vivono liberamente, passeggiano e sì mescolano liberamente 
alla restante popolazione nelle strade, nelle chiese, nei negozi, la-. 


(1) Loc. cit. 
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vorano se vogliono, traendo profitto in denaro dal proprio lavoro, 
hanno vestiti gratuitamente dall’ Amministrazione, ma moltissimi 
se ne procurano diversi o migliori coi propri guadagni; se amma- 
lano di malattie fisiche tali per cui non ne sia possibile la cura 
in famiglia, o se hanno periodi di disordine mentale per cui ne- 
cessìti una speciale sorveglianza, vengono ricoverati nella infer- 
meria che serve pure come luogo di accettazione e di temporanea 
osservazione per quelli appena giunti a Ghcel. 

Oltre i medici v’ ha un comitato permanente che si occupa della 
ispezione e della sorveglianza, alla quale nelle singole famiglie 
sono sottoposti 1 malati. Attualmente il loro numero ascende a 
circa 2000 fra acuti e cronici, curabili ed incurabili. 

Così è in poche parole lo stato attuale di Gheel, la quale ò an- 
data lentamente ma continuamente migliorando dal lato igienico, 
economico e rispetto alla popolazione degli infermi. 

Questo spiega in parte i differenti giudizî apparsi in diversi 
tempi intorno ad essa. 

Al principio del secolo scorso vi erano 400 infermi: nel 1803 il 
numero dei malati salì a 600. Nel 1812 il numero diminuì nuova- 
mente e fu portato a 500. Nel 1821 vi erano 400 malati, presso a poco 
tanti uomini quante donne: guarivano all’ anno da 12-15 alienati. 
La mortalità era un po” pid forte di quella degli abitanti del co- 
mune. Vi erano mezzi coercitivi. La maggior parte erano assai 
male alloggiati (l). 

Poi il numero dei malati tornò ad aumentare E 
ed in maniera durevole. Nel 1839 vi erano 660 infermi; nel 1840: 
717; nel 1841 : 730; nel 1946: circa 200; nel 1852: da 900-1000; 
nel 1883: 1663; nel 1897: 1983; ora circa 2000. La cifra dei ma- 
lati incurabili è stata sempre assai maggiore di quella dei curabili: 
al 1° Gennaio 1897, ad es., su 1983 malati 716 erano frenastenici. 

Le camere ove abitano sono andate sempre migliorando: ora 
esse hanno almeno m. 2.50 di altezza, su m. 2 di larghezza e m. 3 
di lunghezza. Ve ne sono anche più grandi. Letti assai proprî: 
non più gli informi pagliericci notati da Esquirol nel 1821. 


(1) Esquirol — Notice sur le village de Gheel, 1822. Maladies mentales. 
T. II. 
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La mortalità è scemata: le guarigioni più frequenti: il costo 
giornaliero degli infermi, che già nel 1885 era di 84 cent. per i 
malati ordinari e nel 1889 era di 84,94, 99 centesimi, a seconda 
che i malati erano tranquilli e puliti, semi-sudici e sudici, ha rag- 
giunto considerevoli migliorìe. Il lavoro si è esteso (l). Riguardo 
alle fughe, atti di violenza, suicidî ecc. le statistiche sono lusin- 
ghiere e, se pure deve accettarsi con beneficio di inventario l’ot- 
timismo di Peeters (2), che non riteneva questi accidenti più fre- 
quenti di quelli che si verificano nei nostri asili chiusi, deve anche 
riguardarsi come esagerata la dubbiezza pessimistica e le previsioni 
oscure di altri, 


* 
* * 


Lierneux. — L’addensarsi dei malati a Gheel e soprattutto il fatto 
ricco di inconvenienti che vi erano moltissimi infermi (circa 500 
nel 1884 ) del paese vallone che non parlavano o male la lingua 
che si parla a Gheel, specie nella campagna, e che avevano di- 
versi usi ed abitudini, creò la necessità di fondare in paese vallone 
una speciale colonia e fu scelta Lierneux (3). Nella primavera del 
}$84, in seguito alle insistenze di Oudart, alcuni membri della 
Deputazione Permanente di Liegi si portarono a Lierneux per ac- 
| certarsi delle risorse di questo Comune e della possibilità di rea- 
lizzarvi il loro progetto. La località loro convenne: essi vi tro- 


(1) Queste notizie furono desunte dai seguenti Autori: 
A. Brierre de Boismont — Loc. cit. 


Parigot — L’ air libre et la vie de famille dans la commune de Gheel. Bru- 
xelles. 1852. 


J. Falret — Rapport au nom de la Commission de Gheel Ann. méd. psych. 
1862. 


V. Oudart — Des eolonies d’ aliénés. Gand. 1884. 


Ch. Feré — Du traitement des aliénés dans les familles. Paris. Fél. Alcan 
éd. 1889. 


J. Luys — Loc. cit. 
Peeters — L’ assistance et le classement des aliénés en Belgique. Bull. de la 
Soc. de méd. mentale de Belgique. 1897. N. 86. 


(2) Peeters - Gheel et le patronage familial. Lettres méd. Bruxelles, 1883. 
(3) Moniteur Belge. 13 Fèvr. 1885 — Union mèdicale. 14 Févr. 1886. 
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vavano condizioni di igiene eccezionali, situazione topografica ec- 
cellente, un regime sano, abitanti dai costumi patriarcali capaci 
di circondare gli alienati di cure paterne e di loro parlare il val- 
lone ed il- francese. Malgrado una assai viva resistenza della, po- 
polazione, alcuni infermi non tardarono a essere internati nelle case 
particolari. n Š 

Gli abitanti a poco a poco ci si abituarono ed appassionarono, 
1 malati crebbero, in modo che nella seduta del 7 Gennaio 1885 
1l Consiglio Provinciale adottò la deliberazione seguente della De- 
putazione. « È creata nel Comune di Lierneux una colonia vallona 
d?’ alienati a guisa di quella che esiste nel comune di Gheel. La 
Deputazione permanente prendera le misure necessarie a questo 
soggetto e preparerà un regolamento provvisorio. Un credito di 
5000 franchi è messo a sua disposizione per far fronte a le prime 
spese dello Stabilimento ». E con decreto dell’ 11 Febbraio 1885, 
Re Leopoldo II, la colonia di Lierneux veniva riconosciuta come 
stabilimento autonomo. 1] 31 Dicembre 1885 la colonia conteneva 
109 alienati. l 

Dal 1885 Lierneux ha ricevuto 13985 malati. Al giorno d’oggi 
ve ne sono 429, 246 uomini e 183 donne. Il bilancio annuale non 
tocca che 250.000 lire, di cui 150,000 per le giornate di dozzena. 

Il costo d’ ogni singolo infermo è un pò superiore a quello di 
Gheel. Rispetto all’ età dei malati ecco un prospetto di quelli en- 
trati durante il 1900. 


U. D. 

Al di sotto dei 16 anni 3 0 
16 - 20 2 2 

2] -30 8 2 

31 - 50 19 10 

Al di là 16 i 
Totale 48 21 


. Le dimissioni sì verificano in una proporzione del 10 Oo, di 
cui metà per guarigione. I decessi attingono il 4 079. Nessun mezzo 
coercitivo all’ infuori che in infermeria. 

Non accidenti serii (2 evasioni nel 1900). Il 50 010 dei malati 
lavora (1). 


(1) Deperon - La colonie d' alièénès de Lierneux. (Anal. dans la Revue 
de psych. 1901, N. 3). 
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Lierneux è nella provincia di Liegi, ha con il comune una 
estensione presso a poco quante quella di Gheel. Le abitazioni 
sono semplici ma convenienti. L’ infermeria fu costruita sul tipo 
di quella di Gheel e per gli stessi fini. 


* 
* %* 


Dun - Sur - Auron (Cher) — Non si può passare sotto silenzio 
cotesta colonia che è la più recente e più importante applicazio- 
ne di quella di Gheel. Prima gia del 1870, l? amministrazione del 
dipartimento della Senna aveva avuto l’ idea di stabilire una co- 
lonia per i malati cronici di malattie nervose e mentali: la nobile 
idea non ottenne un risultato pratico se non nel 1291 quando il 
Consiglio generale ripose sul tappeto |’ importante questione. 

Il 2 Maggio 1892 il Dipartimento della Senna fu autorizzato dal 
Ministro dell’ Interno, Loubet, di tentare il saggio di una colonia 
famigliare sul tipo di quella di Gheel. Il 17 Decembre dello stesso 
anno la colonia venne inaugurata e ne fu affidata la Direzione al 
dott. A. Marie. Dun è una piccola città impoverita dalle sfor- 
tunate vicende di alcune industrie, diminuita nel numero della po- 
polazione ed in modo che dal 1850 al 1892 gli abitanti da 6500 
scesero a 4200, in eccellenti condizioni di clima. La colonia, così 
come ora è costituita, offre ai malati abitazioni tranquille e igieniche, 
ospiti premurosi, un servizio medico e d° ispezione accurato, una 
infermeria come a Gheel. Gli abitanti ormai abituati sollecitano 
essi stessi le dozzine dei malati e con molta premura. Le domande 
sono accolte previo esame della municipalità e del medico sulle qua- 
lità morali dei richiedenti, sulle condizioni igieniche degli ambienti 
che essi posseggono. I malati mangiano coi loro ospiti, lavorano e 
ne traggono personale profitto, vanno a spasso con i loro ospiti, 
hanno un nutrimento buono (1 litro di vino alla settimana ; carne 
4 volte la settimana e in massima parte latticini, uova, legumi); 
il medico li visita almeno ciascheduno una volta la settimana e 
si rende conto del modo come sono trattati. 

L’andamento complessivo della colonia è buono, incoraggiante, 
come dice Toulouse. (1) Dall’epoca della sua apertura non si sono 


(1) E. Toulouse — Le causes de la folie. Soc. d’ édit scientif. Paris, 1896. 
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verificati che un suicidio e due evasioni. L’ esperienza , giudica 
Pornain (l), è dunque pienamente riuscita e senza troppi acci- 
denti seri. Un terzo degli infermi è contento del trattamento e 
preferisce di vivere così in famiglie piuttosto che nei manicomi : 
un terzo sì dichiara indifferente ed un terzo protesta. È a riie- 
vare, scrive Marie (2), che questa proporzione era la stessa an- 
che quando il numero dei malati toccava appena il 100 e che i 
più intrattabili e quelli che reclamano con la più asprezza contro 
‘i menomi dettagli criticabili dell’ installazione materiale, del re- 
gime o del vestito sono i malati da parte. dei quali meno lo si 
sarebbe dovuto aspettare. I malati sono quasi tutii dementi tran- 
quilli: nel 96 si incominciò ad inviare anche qualche caso acuto, 
e il numero di questi, come scrive Toulouse, aumenterà di certo 
man mano che negli abitanti di Dun crescerà l’ esperienza e la 
passione per curare simili infermi. 

Nel 1900 la colonia aveva una popolazione di circa 700 ma- 
lati alloggiati a Dun e in alcuni paesetti vicini: Bussy, Nizerol- 
les, Levet, Ainay-le-Chateau (3). Dall’ epoca della sua apertura vi 
erano stati inviati 8 uomini, 860 donne. Le statistiche depongono 
favorevolmente sul trattamento curativo e sulla mortalità, quan- 
tunque la popolazione degli infermi sia formata di persone avan- 
zate in età. A garantire meglio l’ opportunità delle ammissioni, , 
gli infermi, prima di essere condotti alla colonia, vengono scelti 
dal capo del servizio degli asili della Senna e poi passati per 
qualche tempo a Sant’ Anna. Così che i malati, quando giungono 
a Dun, sono stati già sottoposti ad una Ap visita e ad una 
accurata osservazione. 

Il costo giornaliero dei malati, che nel 1900 era di L. 1, 45, ora 
è sceso a L. 1,40: la Senna vi risparmia poichè paga pei suoi 
malati più di due lire al giorno. Ed egli è certo, come scrive 
Bonnet (4), che il prezzo sarebbe stato più basso se non si 


(1) Pornain — Assistance et traitement ecc. Colpa familiales. F. Alcan, 
éd. Paris. 1900. 


(2) Marie — Rap. sur la colonisation familiale, 1899. 
(3) Pornain — Loe. cit. 


(4) J. Bonnet — DL’ assistance familiale en Dauphine. Revue de psych. 
1901, N. 4. 
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fosse voluto fare di questa colonia uno stabilimento modello 
provveduto di tutti 1 perfezionamenti moderni ( farmacia ,-labora- 
torio d’ istologia, di fotografia, sala di ricreazione per i malati, 
padiglione modello per i degenti in letto - tipo Boucicaut - bagni, 
doccie ecc.). 

La colonia di Dun è una riproduzione di quella di Gheel, salvo 
che in essa la popolazione dei malati è costituita quasi tutta da 
donne. All’ epoca della sua fondazione fu progettato di attenersi 
in qualche modo anche al sistema scozzese: ma in fatto essa si 
differenzia in modo assoluto dal trattamento esclusivamente di 
famiglia che caratterizza il private dwelling della Scozia. 


* 
* * 
Sistema Scozzese. 


Gli Scozzesi praticano un modo d’ assistenza famigliare che, 
come scrive Tuke (l), se assomiglia in qualche modo a quello di 
Gheel per il fatto che i folli sono collocati presso famiglie, se ne 
differenzia poi ed acquista un posto autonomo nella tecnica per 
il fatto che coteste famiglie non formano colonia riunita ma sono 
naturalmente disseminate in diverse località. 

Questo sistema vige da più di 40 anni in Iscozia, con risultati 
vantaggiosi dal lato tecnico ed economico (Sutherland) (2). 

I malati sono collocati specialmente presso piccoli coltivatori, 
nei luoghi rurali e, quando hanno un mestiere, di preferenza presso 
ospiti che ne esercitano uno eguale. Le famiglie sono scelte dalle 
autorità locali (l ispettore dei poveri) e dietro approvazione della 
commissione generale degli alienati. Il 40 Oto dei guardiani sono 
parenti, il 60 Ofg sono estranei. Nel 1894 esistevano 451 case au- 
torizzate a ricevere ciascuna da 2 a 4 infermi: 64 avevano l’au- 
torizzazione ad accogliere 4 malati, 8S a riceverne 3, 299 a ospi- 


tarne 2. Le famiglie sono sparse qua e là, in alcuni punti rac- 
‘ 


(1) Hack Tuke — The Journal of mental science. 1889. 


(2) G. H. Sutherland — Les aliénés dans les habitations privées — Le 
système. ecossais - Trad. L. Marchand - Revue de psychiatrie 1901. N. 6. 
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colte in villaggi liberi. Dal 1857 al 1876 la popolazione dei ma- 
lati diminui sensibilmente, forse per il poco buono trattamento 
(Féré) (1). Dal 1868 in poi sono andati sempre crescendo ed at- 
tualmente vi esistono 2700 infermi, 1100 uomini, 1600 donne, cioè 
il 21 Ojfo del totale degli alienati scozzesi. 

Quanto alla forma mentale dei 1115 malati osservati nel 1895, 
579 erano affetti da debolezza mentale congenita, 576 di disturbi 
psichici comparsi dopo l'infanzia. Di 210 casi registrati nell’ ulti- 
mo biennio, 85 sono da riferirsi alla imbecillità, 70 alla demen- 
za, 34 alla mania, 12 alla melanconia, 9 a psicosi degenerative. 

Rispetto alla distribuzione geografica e alla percentuale della 
totalità degli alienati situati nelle abitazioni private, si ha in 9 
distretti la percentuale un po’ superiore al 30 0[o; in 9 varia fra 
20-30 0[o; in 15 tocca appena il 20 Oro. Degli infermi una parte 
viene condotta senz’ altro dalle famiglie, un’ altra proviene dagli 
Istituti manicomiali. Pei primi occorre un rapporio dell’ ispettore 
dei poveri e due certificati medici, pei secondi basta l’ intervento 
dell’ ispettore dei poveri. Nell’ uno e nell'altro caso il colloca- 
mento deve essere sanzionato, dall’ Autorità centrale. La sorve- 
glianza è fatta da l’ ispettore dei poveri, dal medico del luogo e 
dai delegati (deputy commissioners ) della commissione generale. 
degli alienati. Le famiglie hanno ciascuna un libretto ove si se- 
gna tutto ciò che di notevole riguarda l’infermo. Il personale sa- 
nitario degli asili non prende parte alla cura e vigilanza dei ma- 
lati affidati all’ assistenza esterna. Gli infermi conducono vita di 
famiglia assolutamente e — se vogliono — lavorano. La spesa 
annuale per ogni singolo infermo è di L. 450. Le guarigioni sono 
poche, ma ciò dipende più che altro dal genere di malati per lo 
più cronici che vi vengono raccolti: la mortalità è lieve, e il nu- 
mero dei malati che raggiungono un’età elevata è considerevole. 
Le disgrazie sono rare: in 40 anni, con tutti i malati sparsi in 
libertà assoluta nella città, nei villaggi, nelle campagne, è capi- 
tato solo una fatale sciagura al bambino d’ un guardiano ed un 
avvelenamento casuale d’un malato. Suicidi mai. Malgrado i molti 
epilettici e dementi, poco numerose e senza importanza le ferite 
causate da cadute o scottature. 


(1) Ch. Férè — Loe. cit. 
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* 
* * 

Questi i due genuini e classici sistemi del trattamento fami- 
gliare. Il sistema di Gheel ha fatto poca strada malgrado la sua 
esistenza plurisecolare, non così quello scozzese il quale, pur es- 
sendo di data abbastanza recente, ha conquistato molti fautori 
dilatandosi in parecchie nazioni d Europa ed in America. 

A delineare meglio cotesto così diverso loro cammino riferi- 
remo alcuni dei principali giudizi apparsi attualmente e nei tempi 
passati. | 

I] sistema belga ha avuto caldi estimatori ma più avversarî 
potenti, tenaci ed è andato perciò assai a rilento. 

Esquirol (1) della sua visita fatta a Gheel nel 121 dette 
una descrizione poco lusinghiera, e questo dipese forse principal- 
mente dal trattamento primitivo che allora esisteva nella colonia 
e che cangiò rapidamente, tanto che nel 1846 le condizioni di essa 
erano tali da ispirare a Brierre de Boismont (2) una favo- 
revole descrizione. Questo A. però la considerò solamente adatta 
a malati inoffensivi ed incurabili. Parigot (1852) (3) fu un gran- 
de sostenitore del metodo belga. Nel 1854 Serafino Biffi (4) 
dopo una visita a Gheel emise su di essa un giudizio franco ed 
imparziale : pur riconoscendone i difetti ne rilevò i vantaggi e di- 
chiard che le obbiezioni fatte all’ Istituto. belga gli erano parse 
« ben poca cosa ». Concluse col dire che la visita di Gheel mo- 
dificherà grandemente l’ opinione di coloro che credono che a un 
pazzo non si possa dare altro di meglio di un manicomio, e fece 
notare che, se i progressi della scienza d’ allora avevano fatto 
elevare gli alienati alla dignità di infermi, la colonia belga gli 
sembrava destinata, con opportune riforme, a riavvicinarli di più 
alla condizione sociale ordinaria. 

Alla Società medico-psicologica di Francia nel 1861 e 62 (5) 


(1) Esquirol - Notice sur le village de Gheel. Maladies mentales T. II. 1822. 
(2) A. Brierre de Boismont — Loc. cit. 


(8) Parigot — L'air libre et la vie de famille dans la commune de Gheel. 
Bruxelles, 1852. 

(4) S. Biffi — Degli stabilimenti d’ alienati in Belgio — Gazzetta medica 
ttaliana ; appendice psichiatrica. 2 Ottobre 1854. 

(6) Ann. méd. psych. 1862. | 
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il sistema belga non raccolse favore. ll rapporto di J. Falret 
non fu benevolo: Morel, Baillarger espressero sfiducia nella 
praticità del sistema. Moreau de Tours fu invece favorevole. 
Billod -— il preconizzatore in Francia del trattamento: di certi 
alienati presso le loro famiglie mediante sussidio annuale — si di- 
mostrò, specie in base ad una sua visita fatta a Gheel, poco am- 
mirato del sistema che disse non effettuabile altrove che a Gheel, 
dove la tradizione e |’ abitudine secolari lo rendono possibile, ed 
asseri che se il principio poteva considerarsi eccellente, impossi- 
bile ne era poi l’ applicazione poichè questa « repose, come con- 
dition premiére, sur un degré de perfection morale que |’ espéce 
humaine est bien loin d’ atteindre ». 
Nel 1863 Bonnefous (l) si dichiarò contrario rilevando fra 
P altro come egli ritenesse che un alienato cronico non possa 
ispirare ai paesani interessati una affezione seria e che esso dal 
suo lato non sa nè comprendere nè apprezzare. 
Renaudin (2) nel 1863 si qualificò pure contrario e rile- 
vando come Droste vedesse in Gheel il paradiso degli aliena- 
ti, citò la opinione contraddittoria di Teobaldo Giintz e disse’ 
che il paradiso di Droste era un romanzo mentre che la memo- 
ria di Giinzt era storia. Renaudin (8) criticò inoltre la cro- 
ciata di Mundy a favore di Gheel ribattendo le accuse mosse al 
sistema con cui allora erano ccstruiti e condotti i manicomi. Alla 
Società medico-psicologica di Francia (4) nelle sedute memorabili 
del 31. Ottobre, 14 Novembre, 28 Novembre, 12 Decembre, 26 De- 
cembre 1864, 16 Gennai:, 30 Gennaio, 27 Febbraio 1865 la que. 
stione del trattamento famigliare fu svolta ampiamente e con 
molta competenza. La questione si svolse intorno ai seguenti 4 
quesiti proposti da J. Falret. 
I. Soggiorno di certi alienati nelle loro famiglie prima del 
loro ingresso nel manicomio o dopo esservi stati più o meno lun- 


(1) Bonnefous — De l'asile médico-agricole de Leyme. Ann. méd. psych. 
1863. . 

(2) Ann. méd. psych. 1863. pag. 119. 

(3) Le cinq questions cardinales de psychiatrie administrative par le D.r 
Mundy; analyse par le D.r Renaudin — Ann. méd. psych. 1863. 

(4) Annales méd. psych. 1865. 
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go tempo allorchè il medico dell’ asilo giudichi possibile rinviarli 
presso le loro case mediante una retribuzione annua come inof- 
fensivi ed incurabili. 

IT. Collocamento di qualche alienato scelto dal medico nelle 
vicinanze dei grandi manicomi presso paesani, infermieri o abi- 
tanti dei villaggi vicini (specie di cottage-system). 

III. Creazione di villaggi d’ alienati simili al villaggio di 
Gheel per infermi incurabili e inoffensivi o anche per tutti gli 
alienati indistintamente. 

IV. Creazione di colonie agricole comprese nei grandi Insti- 
tuti o semplicemente annesse. | 

Motet prima di tutti si schierò contro il 3.° quesito giudican- 
dolo pieno di difetti nella applicazione di Gheel. Morel sostenne 
invece la opportunità di esperimentare il trattamento famigliare 
come si usa a Gheel, correggendo le critiche da lui antecedente- 
mente fatte alla colonia belga. Falret, enumerati i pregi e i 
difetti, conclusè che il soggiorno.di Gheel può solo convenire ai 
malati cronici e inoffensivi non ai curabili, ai pericolosi, che non 
è facilmente realizzabile in altre località e contestò che sia real- 
mente economico. Mundy, venuto in seno alla Società a soste- 
nere la sua tesi sulla creazione di villaggi uso Gheel, concluse 
che questo sistema è il migliore dal punto di vista sociale, medi- 
co, economico. Baume non approvò il sistema di Gheel e conte- . 
stò il suo lato economico. Arthaud rifiutò il sistema belga. 
Labitte disse di non crederlo attuabile altrove. Belloc lo com- 
battè. Combes disse che il villaggio come Gheel per tutti i ge- 
neri di malati è un’ utopia e che per i soli inoffensivi non offre 
per più rispetti vantaggio. Nel 1874 Constans, Lunier et 
Dusmenil (l) scrissero che lo stesso Belgio lo aveva giudicato 
come sistema non imitandolo. 

La importante quistione ritornd a interessare più vivamente 
il mondo scientifico verso il 1880. Nel 1884 la Commissione del 
Senato francese, incaricata di visitare Gheel e di stendere in 
proposito un rapporto, concluse con queste parole: « Nous avons 


(1) Constans, Lunier et Dusmenil — Rapport général à M. le Mini- 
stre de l’intérieur sur le service des aliénés en 1874. p. 81 e Pornain. Loc. cit. 
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reconnu les avantages de Gheel sans nous faire illusion sur la 
possibilit d’une imitation de Gheel dans nos départements » (1). 
Oudart (2), ispettore generale degli asili d’ alienati del Belgio, 
fece nello stesso anno constatare il buon andamento di Gheel e 
ì suoi vantaggi economici. 

Christian (3) nel 1885 riferì di una visita fatta a Gheel 
dai membri del Congresso freniatrico tenutosi in Anversa dal 7 al 
9 Settembre di quell’ anno e disse che, andato a Gheel con una 
certa diffidenza, ne era ritornato persuaso che quel trattamento 
possa dare eccellenti risultati pur che non gli si chieda che ciò 
che può dare: egli perciò sostenne che detto sistema non possa 
altro convenire che ai malati cronici, agli imbecilli, ai dementi, 
a quelli offerenti cioè garanzia di non essere pericolosi. Hack 
Tuke (4), dopo avere anche lui visitato Gheel, riferendone nel 
1886, trovò encomiabile il sistema belga, lo giudicò economico e 
seguf nei suoi giudizi una linea di mezzo fra gli entusiasmi di 
alcuni e il pessimismo di altri. Ne rilevò i pregi e i difetti, mo- 
strandosi fra l’altro un po’ scettico per cid che riguarda la sta- 
tistica degli infortuni. 

Pilgrim (5), malgrado i vantaggi direttamente constatati visi- 
tando Gneel, pur convenendo nella utilità economica del sistema, 
se ne dichiarò contrario senza dare invero una dimostrazione evi- 
dente del suo asserto. Nel 1887 Tucker (6) ne dette una descrizio- 
ne poco favorevole. Nel 1888 Peeters (7), medico ispettore della co- 
lonia di Gheel, dimostrò invece il suo buon funzionamento rilevando 
soprattutto il miglioramento del servizio medico. Nel 1889 Féré (8) 
nel suo studio sul trattamento famigliare dopo aver rilevato i di- 
fetti e i pregis dopo avere accennato al vantaggio economico e aver 


(1) Rapport fait au nom de la commission chargée d’ examiner le projet de 
loi portant revision de la loi du 30 juin 1838 sur les ali:nés, p. 35, 1884 e 
Magnan, loc. cit. 


(2) V. Oudart — Des colonies d’ aliénés. Gand. 1884. 

(3) Ann. méd. psych. 1885. 

(4) The journal of mental science. 1886. 

(5) Ch. W. Pilgrim — American journal of insanity. 1886, 

(6) Tucker. Lunacy in many lands. Sydney, 1887. p. 745 e Féeré, loc. cit. 


(7) Peeters — La situation actuclle du patronage familial des aliénés. Soc, 
de méd. mentale de Belgique. 1888. i 


(8) Ch. Fèrè — Loc, cit. 
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detto che, in una maniera generale Gheel, produce una impressione 
‘favorevole, e che si è colpiti dal buon aspetto dei malati, dall’ af- 
fabilità dei loro ospiti, i quali sembrano assai fieri di mostrare i 
pensionanti floridi di salute e ben vestiti e puliti, fece constatare 
che l’opinione corrente, per la quale anche in Belgio una colonia 
come Gheel non poteva essere imitata e che occorrevano dei secoli 
per creare una istituzione simile, era stata sfatata dal sorgere ra- 
pido della colonia di Lierneux. Disse che il regime coloniale non 
sì può considerare chiamato a rimpiazzare gli asili ma che può ap- 
plicarsi a casi ben determinati e costituire una risorsa importante 
tanto dal punto di vista economico che da quello terapeutico. Egli 
asserì che possa essere utile come stabilimento di rifugio per gli 
alienati incurabili e che non esigono altro che cure igieniche. Ag- 
giunse che la necessità riconosciuta di costruire tanto a Gheel 
che a Lierneux un’ infermeria, stabilisce un avvicinamento fra le 
colonie indipendenti e quelle annesse ad un asilo chiuso, e dimo- 
strò pur anche che il sistema coloniale non può costituire un modo 
esclusivo d’ assistenza degli alienati. Concluse emettendo la spe- 
ranza che il suddetto sistema si fosse acclimatato anche in Francia. 

Luys (1) nel 1893, dopo aver detto che Gheel è in una situa- 
zione eccezionale e che non si può pensare a creare una istitu- 
zione di questo genere con il medesimo successo, concluse affer- 
inando che molti dei visitatori di Gheel — lui compreso — ne ri- 
tornarono poco « ernchantés » per i vizi irriducibili del sistema. 
Dagonet (2) nel suo trattato edito nel 1894 disse che il sistema 
belga non sembra possa dare risultati vantaggiosi specie altrove 
che a Gheel. Nel medesimo anno Conolly Norman (3) scrisse 
favorevolmente del sistema famigliare applicato come si usa a 
Gheel. Toulouse (4) nel 1896 dichiarò che lo spettacolo di 
Gheel è certamente incoraggiante per il sistema dell’ assistenza 
famigliare e che si vede come detto sistema sia pratico, realizza 
bile e offra vantaggi. | 


(1) Luys — Le traitement de la folie. Paris. Rueff ed. 1893. 

(2) H. Dagonet - Traité des maladies mentales. J. B. Bailliére, 1894. Paris. 
(3) Conolly Norman — The journal of mental science. 1894. 

(4) È. Toulouse — Loc. cit. 
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Nel 1897 uscì un nuovo rapporto di Peeters che delinea in 
modo chiaro l’ efficace e regolare andamento della colonia (l). 
Marie (2), che nel 1897 non pareva troppo favorevole al sistema 
di Gheel, ha sensibilmenie modificato in seguito la sua opinione 
dirigendo la colonia di Dun, tanto da fargli scrivere nel 1899 
quanto segue: « l’esperienza è stata fatta e ben fatta e P insti- 
tuzione di Dun seguirà fatalmeate l’ evoluzione progressiva di 
Gheel, che essa può sperare di imitare ed anche eguagliare un 
giorno ». Nel 1899 Kraepelin (8) accenna al sistema belga ri- 
levandone l’ influenza benefica esercitata sull’ applicazione e sul 
diffondersi del trattamento famigliare in Germania. Pornain (4) 
nel 1900 scrisse che era criticabile la persistente contrarietà di 
alcuni contro Gheel e che la possibile attuazione vantaggiosa del 
sistema belga cera stata chiaramente dimostrata dalle colonie di 
Lierneux prima e da quella di Dun poi. Magnan (5) nel 1900 
scrisse che la colonia famigliare bene organizzata ron sfugge nè 
alla sorveglianza nè ai consigli del medico e che quella di Dun 
ne era di ciò la migliore dimostrazione. Bonnet (6) nel 1901 si 
dichiara favorevole al sistema belga nella forma però come è 
stato applicato a Dun. 

Sutherland (7) nel 1901 trova il sistema belga meno oppor- 
tuno e vantaggioso d’ altri sistemi di trattamento famigliare. Re- 
centemente Angiolella (8) ha scritto di non schierarsi fra i pro- 
pugnatori delle colonie famigliari. 

Miglior fortuna ha arriso al sistema scozzese nel mondo scientifi- 
co. Esso viveva già embrionalmente nella coscienza degli psichiatri 
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(1) Peeters — L’ assistance et le classement des aliénés en Belgique. — 
Bull, de la Soc. de Méd. ment. de Belgique. 1897. N. 86. 

(2) A. Marie — Mém. au Congr. de Toulouse. 1897. 

id. — Rap. sur la colon. famil. Cons. gén. 1899. 

(3) E. Kraepelin — Psychiatrie. Leipzig. 1899. I. Band. 

(4) Pornain — Loc. cit. 

(5) Magnan — Préface au Traitè du D. Pornain (Loc. cit.) pag. III. 

(6) J. Bonnet - L' assistance familiale en Dauphiné. Revue de psych. 1901. 

(7) G. H. Sutherland — Les aliènès dans les habitations privèes ecc. — 
Trad. L. Marchand. Revue de psych. 1901. 

(8) G. Angiolella — Sullo stato attuale della tecnica manicomiale. — I 
Manicomio moderno. Anno XVII. N. 1. 
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prima, molto tempo prima che la Scozia applicandolo su vasta scala 
e a seconda un principio di regolarità non ne facesse addirittura 
una istituzione. Esquirol nel 1840, ad es., accennò chiaramente 
a questo quando in una nota al trattato di Ellis (1) a pag. 342 
scrisse che i convalescenti da parecchio tempo in Germania si so- 
leva rinviarli in cura ed in osservazione presso le loro famiglie 
prima di segnarne la dimissione definitiva: egli la qualificò una saggia 
precauzione e si dolse che la legge francese del 1888 su gli alienati 
nessun provvedimento stabilisse per i convalescenti e per quelli di 
cui la guarigione è imperfetta. . 

Anche in Inghilterra si usava cotesto trattamento prima assai 
del 1860 ed anzi, per incarico dello Stato, esisteva un'ispezione uf- 
ficiale per i pazzi lasciati in libertà (2). 

Ellis (8) dichiara d’aver conosciuti esempi parecchi nei quali 
il trattamento presso famiglie amiche riuscì oltremodo vantaggioso. 

Nel 1862 Billod (4) sostenne e propose per primo validamente 
in Francia il collocamento di certi pazzi presso le proprie fami- 
glie, con una sovvenzione annuale, tracciando nel tempo stesso le 
misure di sorveglianza atte ad assicurarne il regolare andamento. 
Poco dopo l’ affermarsi vigoroso nella tecnica manicomiale del si- 
stema scozzese, nel 1864-65, la Società medico-psicologica (5) di 
Parigi trattò ampiamente anche cotesta questione della quale anzi, 
come abbiamo più innanzi visto, fece il primo quesito. 

Degli oratori noi constatiamo che la maggior parte, facendo più 
o meno restrizioni sulle classi dei malati che ne avrebbero potuto 
beneficare o sui vantaggi economici e curativi, fu favorevole (Motet 
Morel, Parchappe, Lunier, Billod, J. Falret, Arthaud, 
Foville). Mundy fu assolutamente contrario al sistema dicen- 
dolo accompagnato da numerosi ostacoli di natura sociale, econo- 
mica e medica. Così Labitte lo definì puco attuabile" Baume 
e Combes gli assegnarono un valore pratico limitato. 

Ne] 1874 Constans, Lunter et Dusmenil (6) si mostra- 
rono contrari assolutamente al trattamento di Scozia. 


(1) Ellis — Loc. cit. | 

(2) A. Mitchell — The insane in private dwellings — Edimbourg, 1864. 
(3) Ellis — Loe. cit. 

(4) E. Billod — Ann. méd. psych. 1862. 

(5) Ann. méd. psych. 1865. 

(6) Constans, Lunier et Dusmenil — Loc. cit. 


ge 


— 99 s 


Wise (l) nel 1887 giudicò il sistema scozzese come passibile 
di buoni risultati ma non sostenne l’ utilità dell’ applicazione 
in vista di ragioni economiche. 

Nel 1888 Turnbull (2) se ne dichiarò per molti casi favorevole 
e ne rilevò la utilità terapeutica ed economica. Féré (3) nel 1889 
scrisse che debbonsi accettare come perfettamente giustificate le af- 
fermative conclusioni di Fraser sui vantaggi del sistema scozzese. 

Nello stesso anno H. Tuke (4) riferì dell’ ingente numero di 
infermi affidati utilmente in Scozia alle famiglie. Nel 1890 Sted- 
mann (5) giudicò favorevolmente il sistema rilevandone i grandi 
vantaggi economici. 

Nel 18293 Bothe (6) rilevò gli ottimi vantaggi di simile trat- 
tamento applicato con severità di metodo nel manicomio di Dall- 
dorf. Al contrario Paetz (7) lo dichiarò inferiore al sistema colo- 
niale. Dagonet (8) non fece menzione particolare di questo trat- 
tamento nel suo libro ma ne venne ad ammettere implicitamente 
l utilità almeno per una categoria di infermi, riconoscendo la 
grande utilità umanitaria ed economica delle società di patronato 
per i malati dimessi durante il periodo della loro convalescenza. 
Tornò a scriverne favorevolmente nel 1894 Stedmann (9) consta-. 
tando che vi sono alienati che conviene far uscire prontamente 
dal manicomio perchè hanno bisogno del trattamento famigliare 
e che è d’ uopo naturalmente soccorrere. 

Nel 1895 Riggs (10) scrisse d’ aver constatato de visu l utilità 
del sistema scozzese e Sibbald (11) se ne dichiarò favorevole ri- 


(1) P. M. Wise — American journal of insanity. 1887. 

(2) Turnbull — Some remarks on boarding out as a mode of provision 
for pauper insane. The journal of mental science. 1888. 

(3) Ch. Fèrè — Loc. cit. 

(4) D. H. Tuke — The journal of mental science. 1889. 

(5) Henry R. Stedmann — American journal of insanity. 1890. 

(6) Bothe — Die familiale Verpflegung Geisteskranker ecc. Berlin. J. Sprin- 
ger, 1893. 

(1) Paetz — Colonisirung Geisteskranker. Berlin. J. Springer, 1893. 

(8) H. Dagonet — Loc. cit. 

(9) Henry R. Stedmann — The journal of mental disease. 1894. 

(10) Riggs — American journal of insanity. 1895. 

(11) John Sibbald — The journal of mental science. 1895. 
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levando le utili applicazioni fattene a Berlino. Bannister (1) lo 
trovò applicabile solo a pochissimi infermi. Govséef (2) ne rilevò 
l’ esperienza soddisfacente fattane ad Ekaterinoslav. Al Congresso 
della Società medica inglese (8) nel 1896 Turnbull, parlando del 
collocamento dei pazzi cronici poveri, disse che la densità della 
popolazione e sopratutto la grande proporzione dei pazzi nella re- 
gione da lui abitata ( Edimburgo) gli facevano preferire la cura 
negli stabilimenti, ma soggiunse che si doveva lasciare aperta la 
questione se fosse opportuno n meno dare alla custodia privata 
un’ estensione maggiore di quella che aveva, accennando quanto sì 
faceva in Iscozia e rilevando il genere di malati che ne avrebbe 
potuto profittare. Sutherland (4) nel 1896 disse d’ aver consta- 
tato in Iscozia i vantaggiosi effetti pratici del trattamento presso le 
famiglie. Nel Rapporto ufficiale del 1897 (5) sul trattamento fami- 
gliare in Iscozia sono ampiamente dimostrati i vantaggi del metado. 

Falkenberg (6) fece al Congresso psichiatrico di Berlino 
del Giugno 1897 una importante, minuta e documentata relazione 
sul trattamento famigliare che si pratica nel manicomio di Herz- 
bere dall’ epoca della sua fondazione (1898). Tl sistema è anello 
disseminato ed è — salvo alcune poche varianti — la riproduzione 
di quello che si pratica a Dalldorf. L’ A. ne rilevò i numerosi van- 
taggì terapeutici ed economici. 

Terrien (7) nel 1898 comunicò al Congresso di Angers come 
egli avesse evitato di inviare al manicomio molti infermi curan- 
doli in famiglia e come questo provasse la possibilità e la effica- 
cia delle cure anche di malati acuti nell’ ambiente famigliare. 
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(1) H. M. Bannister — The journal of nervous and mental disease. 1895. 


(2) Govséef - Le patronage familial dans le gouvernement d’ Ekaterino- 
slav. - Broch. en langue russe. Moscou, 1895. - Bibliogr. dans les Ann. méd. 
psych. 1896. 


(3) Rivista di Freniatria e Medicina legale. 1896. 


(4) Sutherland — Rapporto su l’ assistenza a domicilio annesso al Thirty- 
n: va report of the general board of commissioners in lunacy for Sco- 
tland, ‘ 


(5) Thirty-ninth annual report of the general Board of commissioners in 
lunacy for Scotland. 1897. 

. (6) Wilhelm Falkenberg — Ueber Familienphlege Geisteskranker (Nach 
einem in der Sitzung des psychiatrischen Vereins zu Berlin am 26 Juni 1897 
gehaltenem Vortrag) Allgemeine Zeitschrift filr Psychiatrie ece. Vierandfün- 
fzigster Band. 1898. 

(7) Terrien — IX Cong. des Médec. aliénistes et neurologistes de France 
et des pavs de langue francaise. — Angers, 1-6 Agosto, 1898. 
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Nel Rapporto ufficiale del 1898 (1) furono diligentemente ri- 
levati alcuni inconvenienti collegati a particolari circostanze (col- 
locamento dei malati presso le proprie famiglie ecc.) che possono 
facilmente emendarsi o eliminarsi. 

Firstner (2) nel 1899 giudicò buono il sistema scozzese. 

Pornain (3) nel 1900 scrisse nel suo trattato che a sostenere 
la bontà della vita famigliare non gli rimaneva che citare l’ opi- 
nione di Fraser e Sutherland che, come è noto, per la loro 
qualità di ispettori delle colonie scozzesi, hanno una competenza 
speciale e sono favorevoli al sistema. 

Bonnet (4) nel 1901 si dimostra caldo fautore del trattamento 
famigliare: tuttavia egli non lo comprende che come forma di 
libertà sorvegliata e perciò non approva il sistema disseminato ma 
quello raccolto che si pratica in Belgio e a Dun. Sutherland (5) 
nel 1901 ha scritto ancora un articolo molto importante e chiaro 
sui vantaggi del sistema scozzese. 

Nel riportare cotesti giudizi ho proceduto imparzialmente consul- 
tando molte memorie e molti giornali. Credo d’ aver raccolto i 
principali: tuttavia. se di questi, alcuni o più me ne fossero sfug- 
giti mi sia permesso ripetere le parole di Murri (6) che « non 
dovrebbe recar sorpresa a chi conosce l’ impossibilità odierna di 
possedere intera la letteratura di un argomento di medicina ». 


* 
* %* 


In linea generale possiamo dire che il trattamento famigliare 
raccoglie attualmente numerosi seguaci: in Italia I impulso più 
notevole fu dato dal Tamburini che ne parlò già al Congresso 
freniatrico Italiano del 1891, poi più diffusamente in quello del 


(1) Fortieth annual report of the general board of commissioners in lunacy 
for Scotland. 1898. 

(2) Firstner — Wie ist die Fürsorge für Gemiithskranke von Aerzten 
und .Laien zu fordern. Berlino, 1899. 

(3) Pornain — Loc. cit. 

(4) Bonnet — Loe. cit. 

(5) Sutherland — Loe. cit. 

(6) Murri — Policlinico. 15 Ottobre 1897. Roma. 
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1296 (1), dove sollevò una discussione molto importante, e final- 
mente nell’attuale congresso di Ancona a proposito dei provvedi- 
menti intesi a diminuire l’ affollamento dei manicomi e il carico 
relativo delle provincie. Anzi il trattamento famigliare fu dal Tam- 
burini posto così in pratica da far ritenere, come scrive Ferra- 
ri (2), che in un avvenire non lontano possa nelle vicinanze del 
celebrato manicomio di Reggio-Emilia sorgere una colonia simiie 
a quella di Gheel e di Lierneux. In linea speciale troviamo che 
le maggiori critiche sono state rivolte a quello belga il quale, al 
contrario del sistema scozzese, ha, come sopra dicemmo, ricevuto | 
limitatissime applicazioni negli altri paesi. 

Riepilogo a sommi capi le accuse mosse a cotesti sistemi. Si è 
innanzi tutto messo in dubbio la possibilità di trovare famiglie le 
quali diano affidamento sicuro che il malato possa fruire d’ una 
vigilanza attenta e continua, d’un trattamento umano ; si è pro- 
fittato di alcuni dolorosi fatti avvenuti per giudicare il sistema 
famigliare disadatto a malati di mente. Si è giudicato come grave 
inconveniente il fatto che nelle colonie gli infermi si trovano a 
grande distanza dal luogo di loro provenienza , per cui e gli iti- 
fermi e le loro famiglie si dolgono assai e protestano (Putéaux, 
Bourneville) (3). 

Rispetto a Gheel si è criticato il sistema di accogliere anche 
malati acuti, pei quali la vita libera alcuno dice assolutamente 
disadatta. Non si è da alcuni riconosciuto in questo trattamento 
un evidente vantaggio economico: si è detto ad es. che cotesto 
sistema privava i manicomi dei malati più laboriosi, più utili al- 
l’ economia dello Istituto (Wise). 

Queste critiche possono parere importanti poichè infirmano di- 
rettamente l’ utilità curativa, sociale ed economica del sistema. 
Tuttavia, se ci si sofferma un poco a considerarle, si vede affievo- 
lire notevolmente la loro importanza e chi ha seguìto come ho 
fatto io lo svolgersi dei vari ragionamenti critici non dura fatica 
a persuadersi che molti di essi sono unilaterali e ‘soggettivi e che 
il misoneismo ha fatto anche per essi non di rado capolino. Se 


(1) Atti del 7.° e del 9.° Congresso della Società Freniatrica Italiana. Reg- 
gio-Emilia. 

(2) G..E. Ferrari — The journal of mental science. 1901, p. 159. 

(3) Vedi Pornain — Loc. cit. pag. 124. 
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eonsideriamo senz’ altro un lato della questione di grande impor- 
tanza , almeno per coloro che sanno che le riforme migliori rara- 
mente giungono in posto se non trovano — come è giusto — il 


consentimento delle autorità amministrative, il lato cioè economico, 
noi constatiamo che le dubbiezze infondate di alcuni sono sfatate 


dai resoconti ufficiali ed imparziali, dall’ opinione autorevolmente . 


contraria di alcuni eminenti uomini come Mundy, Tuke, Chri- 
stian, Toulouse, Bonnet, Gowséef, Sutherland ecc. Sotto 
questo punto di vista il sistema del trattamento famigliare 
non merita critiche. Anzi questo sistema ha doppio vantaggio eco- 
nomico : direttamente poichè il costo giornaliero dei malati, come 
già dimostrò Oudart nel 1884, è assai inferiore a quello meno 
elevato che si può raggiungere nei comuni nostri manicomi, e l’ at- 
tuazione non implica spese d’ impianto considerevoli; indirettamente 


poichè sfollando i manicomi evita la costruzione di sempre nuovi. 


locali, come l’ aumentato numero dei psicopatici va di continuo ren- 
dendo necessario, e contiene le spese annuali di manutenzione, sem- 


pre più forti quanto più densa è la popolazione di un Istituto. Non ‘ 


merita conto di spendere molte parole per giudicare ingiustificato il 
parere di chi infirmò la bontà economica del sistema asserendo che 
esso toglieva al manicomio i suoi malati più laboriosi e perciò più 
utili. A parte la considerazione molto ovvia che uno svantaggio 
simile sarebbe largamente compensato dalla economia rilevante che 
si copsegue sottoponendo molti malati al trattamento famigliare, 
sta il fatto che il lavoro così come può stabilirsi nello interno di 
molti dei nostri Istituti, per le gravi difficoltà cui s’ accompagna, 
realizza economie molto modeste e che i manicomi secondo i con- 
cetti scientifici moderni debbono avviarsi a quello ideale terapeutico 
per cui essi rappresentino non luoghi in massima parte di cu- 
stodia e di sorveglianza ma luoghi di cura. E questo non potrà 
mai raggiungersi se non liberando i manicomi di quel gran nu- 
mero di alienati innocui i quali — perchè commisti agli acuti, 
come, nella maggioranza dei casi, è purtroppo necessario mante- 
nere — esigono lo stesso trattamento disciplinare e curativo, assor- 
bendo in buona parte l’attività del personale sorvegliante e dei 
sanitari; non si potrà raggiungere se non escogitando un piano di 
riforme economiche attuabili in omaggio ai comuni dettami della 


igiene e della umanità e che valga a mettere in grado le Ammi- - 
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nistrazioni, giustamente comprese della gravezza delle spese che 
si fanno per la custodia dei folli, a mantenere ai manicomi il loro 
vero carattere di Istituti di cura o a darglielo quando manchi. 
L’ ideale di Esquirol si era che gli asili non dovessero con- 
tenere più di 200 malati per rispondere efficacemente al loro 
scopo curativo: questo ideale @ troppo roseo e poteva essere 
concepito a quei tempi ormai lontani in cui la pazzia forse mie- 
teva meno vittime, ma non è neppure giusto, malgrado le mutate 
condizioni odierne , allontanarsene di troppo come si è fatto e si 
va facendo tuttora con proporzione sempre crescente. Ove si con- 
sideri poi l’ opinione di coloro che vedono nel trattamento fami- 
gliare un mezzo più facile di guarigione o almeno di riadattamento 
alla vita sociale di tanti infermi semiguariti, si ha una ragione 
di più per confermare il vantaggio economico del sistema. 
Quanto alla difficoltà — da taluni ritenuta insormontabile — 
di trovare famiglie che vigilino bene i malati, li trattino bene e 
non ci speculino sopra, dobbiamo senz’ altro dire che la preoccu- 
pazione è esagerata. Non è facile invero trovare buoni custodi come 
del resto é tutto altro che facile trovare buoni infermieri: ma se 
si pensa al sistema con cui vengono — là dove il trattamento fa- 
migliare è praticato — reclutate queste famiglie, sulle quali si 
procede prima ad una inchiesta molto minuta sotto il rispetto i- 
gienico, economico, morale con il concorso delle Autorità compe- 
tenti, si vede che non è poi troppo difficile il garantirsi. A poco 
a poco con un lavoro di attenta selezione, con accurata vigilanza, 
con il miglioramento progressivo delle famiglie prescelte nell’ uf- 
ficio loro di custodia si può formare un personale ottimo: i risul- 
tati vantaggiosi ottenuti nel Belgio, in Iscozia, in Francia, in 
Germania, in Italia ecc. dimostrano perfettamente ciò e P autorità 
di uomini come Sutherland, Bothe, Sander, Tamburini ecc. 
danno prestigio al fatto. Anche lo studio molto accurato di Fal- 
kenberg (1) ne è una chiara e documentata dimostrazione. Alle 
famiglie, diciamo così, di prima scelta si debbono affidare quei 
malati che più fedelmente possono giudicare il trattamento che 
loro viene impartito e riferire al Medico od alle Autorità incari- 
cate della sorveglianza: in tale guisa è facile formarsi un con- 


(1) W. Falkenberg — Loc. cit. 
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cetto della bontà delle famiglie e delle loro attitudini a cu- 
stodire malati di mente. Se pure a volte, come anche Fal- 
kenberg osserva, si hanno disillusioni, non si deve ad esse 
concedere una soverchia importanza e generalizzarle a dignìtà di 
regola. L’ interessante si è che coteste disillusioni non siano fre- 
quenti e che perfezionando il metodo di scelta e di vigilanza si 
rendano sempre più rade: e così infatti avviene naturaimente per 
l evolversi progressivo del sistema verso una meta migliore. Del 
resto non si deve poi ritenere che i malati di mente, almeno 
moltissimi, siano così poco suscettibili di maltrattamenti, come 
astrattamente si potrebbe pensare e far credere al pubblico pro- 
fano che ha idee molto imperfette sulla personalità psichica del 
pazzo. ; 

I malati di mente, salvo i casi di debolezza congenita od ac- 
quisita molto grave, se peccano lo fanno in esigenza, e qualunque 
che veda molto da vicino gli infermi sa quanto si debba lottare 
per contenere nei confini dell’ onesto le loro pretese e ribattere i 
loro lamenti sul cibo, sul vestito, sul riscaldamento, ecc. Perciò 
è a ritenere piuttosto come fatto eccezionale e non ordinario 
che i denari spesi per il trattamento famigliare vadano a bene- 
ficio dei custodi invece che dei malati: e contro questo abuso, 
così esagerato, ci piace a mo” di conclusione riferire quanto disse 
nel 1896 Tamburini al. Congresso freniatrico di Firenze che, 
cioè, non si verifica « laddove i malati affidati alla custodia 
domestica sono debitamente sorvegliati, specialmente dalla Dire- 
zione del manicomio, la quale non dà l’autorizzazione al paga- 
mento del sussidio mensile, se non ha prima constatato il buono 
stato ed il buon trattamento del malato ». Quanto allo sfruttamento 
per parte dei custodi dei loro ospiti infermi, anche qui non biso- 
gna esagerare e trarre da pochi e isolati fatti conclusioni generali 
e affrettate. Degli infermi di mente che possono lavorare e con- 
tentarsi di una retribuzione illusoria per la loro fatica la propor- 
-zione è molto esigua: la maggioranza non si contenta tanto facil- 
mente e se nei manicomi sì adattano senza troppo lamentarsi ad 
un minimum di ricompensa si é per le loro, condizioni speciali di 
ricoverati che bon gré o mal gré fa loro comprendere che è vano 
aspirare al maximum desiderato. Sotto il regime libero, sotto l’ au- 
torità dei custodi meno suggestiva di quella di cui noi possiamo 
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disporre nello interno dei nostri Istituti, le cose si passano molto 
diversamente, le esigenze dei malati pullulano forse anche oltre 
misura, e lo sfruttamento temuto diventa pur esso un fenomeno 
eccezionale. i 

Per giudicare del trattamento complesso che gli infermi affidati 
alle famiglie godono, non bisogna risalire a quello che si disse e 
si constatò tanti anni fa: se Esquirol nel 1822 fece di Gheel la 
descrizione svantaggiosissima che abbiamo innanzi accennata, in 
seguito, coi progressivi miglioramenti introdotti, le descrizioni di 
coloro che visitarono Gheel furono sempre più lusinghiere e ai 
giorni d’ oggi, come scrisse Toulouse (1), « la maggioranza dei 
medici che ritornano da questo pellegrinaggio scientifico sembra 
soddisfatta ». Si è detto fra 1’ altro dai pid ostinati avversari del 
sistema belga che ci sarebbero voluti dei secoli per ripetere tin 
Gheel nelle altre nazioni. e nel Belgio stesso, dovendosi, secondo 
essi, l’ effettuazione e il perpetuarsi del sistema alle condizioni 
speciali ‘del luogo e al genere ed al carattere degli abitanti. Di 
questa profezia ha fatto radicalmente ragione il sorgere rapido e 
stabile di altre colonie come Lierneux e Dun-sur- Auron. Lo 
stesso può ripetersi per il sistema scozzese la cui prognosi infausta 
quo ad vitam et valetudinem è stata ormai chiaramente sfatata. 

Queste obbiezioni della critica, giuste un tempo, non possono 
oggi giorno riguardarsi che come ricordo di inconvenienti passati, 
inevitabilmonte collegati alla antica imperfezione del sistema, come 
constatazione di fatti recenti più unici che rari, come un saggio 
avvertimento affinchè il sistema si svolga nelle migliori garanzie 
di preparazione e di sorveglianza. 

Rispetto alle disgrazie (omicidi, suicidi, ferite ecc.) cui i malati 
affidati alle cure famigliari possono dare origine, noi constatiamo 
che attualmente sono così rare da non potersi evocare come prova 
negativa del sistema. Anche negli Istituti meglio diretti esse av- 
vengono. 

Le statistiche del Belgio parlano un linguaggio favorevole. In 
Iscozia ad es., durante 40 anni, in un complesso giornaliero di quasi 
2000 malati sparsi in una estesa plaga e fruenti di una libertà 
sconosciuta a quelli che sono ricoverati, sono occorse due sole di- 


(1) E. Toulouse — Loc. cit. 
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‘ggrazie: una è toccata al bambino di un custode, l’ altra a un 
malato per ingestione di laudano. Nessun suicidio. Qualche rapporto 
sessuale (le donne sono circa 900), una volta ogni 2 o 3 anni. 

A Herzberg, dove il trattamento famigliare disseminato è fatto 
in larga scala, fino al 1898 erano succeduti due soli accidenti: un 
suicidio di un alcoolista e una gravidanza di una idiota fuggita 
di notte dalla casa ove era ospitata. Anche questi inconvenienti 
possono limitarsi ed anche evitarsi, curando con molta diligenza 
che gli infermi collocati a vita libera non abbiano tendenza al 
suicidio, diminuendo il numero delle donne, specie giovani o collo- 
candole in condizioni di sicurezza assoluta : del resto le donne per 
molteplici ragioni sentono meno degli uomini, come la pratica gior- 
naliera del manicomio insegna, il dolore della diminuita libertà e 
perciò ad esse si può senza rammarico applicare con parsimonia 
il beneficio della cura famigliare. Molto importante invece è la 
critica fatta alle colonie, uso Gheel, per ciò che riguarda la di- 
mora lontana dai proprî parenti che si assegna ai malati. Giu- 
stamente fu, ad es, lamentata l’ ubicazione di Dun che si trova a 
300 km. da Parigi. I malati se ne dolgono amaramente, ed è anzi 
questo, come scrisse Puteaux, l’unico loro dolore : così molto se ne 
dolgono le famiglie che non possono, se non con gravissimi sacrifici, 
dei quali alcune sono assolutamente incapaci, andare a visitare 
1 propri cari. 

Questo inconveniente, che del resto noi troviamo comune agli’ 
Istituti consorziali per dementi, epilettici ecc. da alcuni proposti, 
può essere in gran parte evitato come dimostreremo in seguito. 

Non mì addentro maggiormente nella disamina di queste accuse 
più importanti che la critica ha lanciato, parendomi, anche per quel 
poco che ho detto, che il sistema famigliare abbia diritto di assurge- 
re alla dignità di trattamento curativo importante e di espediente 
economico di considerevole entità. Così sorvolo sulle accuse minori, 
pur rilevando l’ inopportunità di certi apprezzamenti soggettivi, non 
protetti da studio delle altrui esperienze o da osservazioni personali 
e la cui leggerezza in materia di così grande importanza non è 
‘in alcun modo scusabile, 

Convenuto adunque, come ci sembra dopo quanto si è scritto 
di potere affermare, che il trattamento dei pazzi presso famiglie 
meriti la maggiore sollecitudine perchè sia attuato o quanto meno 
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sperimentato, sorgono alcune questioni cardinali sul modo con cui. 
meglio può effettuarsi la sua applicazione. 

Innanzi tutto, è da preferirsi il sistema belga o quello scoz- 
zese ? Se noi dovessimo ristarci alla stima che l’ uno e I altro 
ha ottenuto nel campo scientifico dovremmo schierarci senz’ al-_ 
tro a favore dell'ultimo. Malgrado tutto quello che si è detto, 
il sistema belga ha i suoi vantaggi e noi non possiamo negare 
fiducia al gran bene che ne dissero alcuni, come ad es. Peeters, 
la cui competenza in così fatta questione non può discutersi. 
Un inconveniente grave di certo è quello di inviarvi direttamente 
malati acuti. Per questi è necessaria, almeno per un certo tempo, 
la cura in un manicomio con tutte le risorse che può offrire l’am- 
biente di un ospedale. Malamente una famiglia, per quanto avve- 
duta e vigilata, potrà rispondere a tutte le esigenze di una cura 
psichica e fisica quale necessita ad un infermo di recente colpito 
dalla malattia mentale. D’ altra ` parte l’ isolamento assoluto, la 
limitazione della libertà possono in molti casi durante il primo svol- 
gersì della infermità, costituire ‘un buon mezzo per scuotere il tor- 
pore, per dare un po’ d’ assetto alle sconvolie facoltà psichiche di 
un malato. Si potrebbe, p.es., fare eccezione per qualche periodico 
in uno stato ipomaniaco, ma anche in questi casì conviene proce- 
dere molto guardinghi poichè è difficile a priori — se pure non 
sì possiede una larga esperienza precedente dell’ individuo -- pre- 
vedere fino a qual grado l’eccitamento salirà e con quale pro- 
porzione di reazioni psichiche e motorie. Noi riteniamo perciò 
che, in tesi generale, i malati acuti non debbano essere diretta- 
mente affidati al trattamento famigliare e riteniamo anzi che, ad 
evitare le lamentate ulteriori disgrazie, convenga accertarsi pri- 
ma con una sufficiente degenza in un manicomio delle attitudini 
morbose del malato. Anche il beneficio della libertà di famiglia 
sarà molto più proficuo ove il malato abbia già sentito il di- 
sgusto dello internamento in un manicomio, abbia ricominciato 
a desiderare come primo bene la vita libera. Il malato si affi- 
derà così più volontieri ai custodi sopportando come cosa molto 
mite la loro sorveglianza, e pei custodi il compito sarà molto più 
facile quando gli infermi sieno stati già iniziati a quel tratta- 
mento curativo morale che essi debbono perseguire. 

Un secondo grande inconveniente è, come abbiamo prima scrit- 
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to, la distanza delle colonie dal luogo dell’ usata abitazione. E 
inumano infatti il togliere ai malati e alle famiglie il conforto di 
rivedersì spesso. Per ovviare in qualche mudo a questo inconve- 
niente sì pensò in Francia di scegliere i malati da trasferirsi 
nella colonia fra quelli che ricevevano un minor numero di visite 
dalla loro famiglia. « Ma questa base, scrive giustamente Bour- 
neville (1), non ha che un valore relativo: essa non indica che 
i malati poco visitati sieno in realtà abbandonati dai loro parenti. 
Non è infatti che in ragione della loro povertà di risorse, se non 
possono andare che a rari intervalli a vedere i loro malati, che 
amano sempre, a causa della lontananza degli asili e delle spese 
che portano i viaggi. Noi abbiamo conosciuto delle person: che, 
sapendo che il numero delle visite veniva computato per i trasfe- 
rimenti, facevano a piedi il lungo e penoso viaggio dal loro do- 
micilio all’ asilo ». 

Per rimediare in misura radicale a questo inconveniente così 
lamentato dalle famiglie dei malati e dai malati stessi non v’ ha 
che un mezzo, a mio parere: io credo che, salvo condizioni topo- 
grafiche eccezionalmente favorevoli perchè una colonia possa es- 
sere collocata in luogo facilmente accessibile a più provincie nel 
tempo istesso, si debba scartare il concetto delle grandi agglome- 
razioni di malati come a Gheel, a Lierneux, a Dun e si debba 
invece adottare il sistema di piccole colonie situate nelle vicinan- 
ze dei manicomi e alimentate coi soli infermi che da ciascuno di 
cotesti Istituti si potranno trasferire. Cotesto sistema ha molteplici 
vantaggi: innanzi tutto, essendo la colonia nei pressi dell'Istituto, 
potrà essere evitata la costruzione, come a Gheel ecc., di un com- 
parto speciale per gli ammalati di malattie comuni e per quelli 
che cadono improvvisamente in accessi di eccitamento e di agita- 
zione: l’ evitare la costruzione di tali comparti semplifica conside- 
revolmente il servizio medico e importa una rilevante economia. 
Poi, sempre per ragione di cotesta prossimità di ubicazione, sarà 
più facile il servizio di vigilanza e meno noioso per chi lo deve 
adempiere. 

L’ ufficio di vigilare a diverse riprese sul trattamento cui sono 
nelle famiglie sottoposti gli infermi, mentre che in una colonia 


(1) Bourneville — Citazione di Pornain, Loc. cit. 
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lontana e popolosa esige medici speciali a questo solo scopo adi- 
biti e assorbe per la numerosa popolazione degli infermi tutta la 
loro attività, arride poco come esercizio pratico della professione, 
non offre modo di ossservazioni continuate e minute su gli infer- 
mi (o solo raramente nei casì che si ricoverano nella infermeria) 
e per il carattere solitamente cronico delle infermità non con- 
cede che poche risorse di natura scientifica al medico, il quale 
si trova, oltre che confinato in campagna, gravato da un eserci- 
zio pratico faticoso, poco seducente e scientificamente quasi infrut- 
tifero. Ove la colonia sia nei pressi di un Istituto, sarà facile, per 
turno e con limitato sacrificio di chi è prescelto a codesto ufficio 
di pura sorveglianza, stabilire il servizio medico fra i diversi sa- 
nitari che in quello prestano I’ opera loro. Naturalmente la crea- 
zione di queste colonie annesse agli Istituti con i cui malati si ali- 
menterebbero, sarà possibile solo per quei manicomi che hanno non 
grande popolazione di malati. Non è facile tuttavia trovar sempre 
il modo di creare un villaggio di malati, di trovare un complesso 
raccolto di famiglie che si dispongano volontieri ad accettare a 
dozzina malati di mente e che presentino i requisiti igienici, mo- 
rali ed economici per effettuare a dovere la cura famigliare. 

Io credo che sia più facile, e però più pratico, l’ attuare il si- 
stema di cura famigliare in forma disseminata, seguendo , alme- 
no nel criterio generale, le orme di quanto va praticandosi con 
successo da molto tempo in Iscozia, ed è stato ripetuto largamente 
con esito positivo in altri paesi come ad es. in Germania, a Dall- 
dorf e al manicomio di Herzberg. Se il trovare nelle vicinanze di 
un manicomio un piccolo paesino da modellare sullo stampo di 
Gheel è impresa non certo facile, è invece a mio parere, come 
anche in Italia del resto la esperienza ha già dimostrato, agevole 
il trovare alla’ periferia, qua e là, nei raggi di un Istituto fami- 
glie adatte e disposte a curare ed accogliere infermi di malattia 
mentale. Da questo che ho detto si comprende che io, preoccu- 
| pandomi innanzi tutto della buona e spedita attuazione e propa- 
gazione del sistema, sia più proclive a caldeggiare il metodo dis- 
seminato (1) a preferenza di quello di Gheel che, accettabile in 





(1) Al congresso freniatrico di Ancona Cristiani riferì d'averlo efficacemente 
sperimentato. 
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massima, si presenta poco facile in pratica, almeno nella forma in 


cui io lo vorrei vedere applicato per evitare il grave inconve- 
niente della distanza. i 

Potrà parere ad alcuni cotesta una limitazione del trattamento 
famigliare, ma io non esito ad affidarmi a tale programma minimo, 
convinto come sono che i progetti vasti, urtando contro gravi 
scogli, spesso sommergono e che, procedendo invece per gradi, sì 
arriva di solito più sicuramente a toccare la meta. 

Poichè è su cotesto sistema di trattamento famigliare dissemi- 
minato che io vorrei particolarmente attirare la benevolenza dei 
sanitari e delle autorità amministrative, non sarà vano che io ne 
rammenti i pregi principali e che io torni a ripetere per |’ ultima 
volta come poche, e soprattutto su questioni secondarie di metodo, 
sieno state le critiche mosse, e molti invece gli autorevoli van- 
taggiosi pareri e importanti łe applicazioni fatte fuori di Scozia 
( Inghilterra, Germania, America). Tuttavia qualcuno potrebbe es- 
sere fuorviato nel personale giudizio da queste critiche le quali, 
mi piace rilevare quel che disse Féré, provengono in maggior 
parte da medici di asili pubblici o privati e che possono essere 
stati influenzati se non dal loro interesse almeno dalla loro edu- 
cazione. Quindi riporto per intero le conclusioni sull’ utilità del 
sistema scozzese, dettate da uno degli scrittori più competenti in 
materia, il dott. Fraser, fin dal 1889, e non solo riportate da 
Féré in detto anno, ma rievocate nel 1900 dal Pornain (1) 
come il più sostanzioso e definitivo giudizio. 

Il trattamento famigliare, secondo che afferma Fraser, ha 
questi vantaggi: 

1. esso provvede all’ assistenza degli alienati, incurabili e fa- 
eili ad amministrare, senza rendere necessaria la costruzione di 
asili costosi e tende a prevenire l accumulo contre nature di un 
gran numero di folli; 

2. il mantenimento dei malati così assistiti costa meno che ia 
asili; 

3. esso rende a un gran numero d’alienati il loro entourage. 
naturale e quelle cure famigliari che aumentano le loro comodità, 


(1)-Pornain — Loc. cit, 
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la loro soddisfazione e contentezza e li mantengono in buona sa- 
lute fisica come dimostrano le tavole della mortalità; 

4. esso dà a un certo numero di alienati il mezzo di provve- 
dere al loro proprio mantenimento. Esso è dunque nel tempo me- 
desimo vantaggioso agli alienati ed ai contribuenti senza compromet- 
tere la sicurezza pubblica. 

E finalmente . cosa importantissima, esso induce una vantag- 
giosa modificazione dello stato mentale. 

I disgraziati ineidenti sono, come abbiamo scritto in passato, 
estremamente rari: la mortalità è in media abbastanza bassa. 


Questo sistema ha dunque, come appare, il primo e sostanziale 
requisito, quello cioè di essere un metodo di custodia liberale, 
umano, di facile applicazione, un metodo di cura molto vantaggio- 
so-e che pit di ogni altro rende possibile di riadattare alla vita 
sociale malati incuaribili 0 semi-guariti. È egli il miglior sistema 
d’ assistere i malati? si domanda Sutherland (1). La risposta è 
affermativa, scrive l’ eminente autore : le prove ne sono numerose ; 
gli alienisti, egli dice. di tutti i paesi, che hanno una grande e 
sperienza dei problemi d’assistenza, hanno dato su questo soggetto 
la loro approvazione. 

Ricordo al lettore quello che già nel 1879 asseriva il compianto 
Verga sulla cura in famiglia e che sul principio di questo scritto 
ho accennato: è, in abozzo, il concetto odierno sul trasferimento 
in cura dei malati presso le famiglie. 

Secondo requisito di questo sistema è il nessun danno alla 
quiete, la incolumità del pubblico e la decenza. 

Finalmente il terzo requisito sì è di essere economico. Poichè 
questo terzo requisito è molto importante in quanto riguarda la 
sua pid facile attnabilita, senza perdermi in dettagli, senza ripetere 
quel che ho già detto, senza aggiungere nunve ragioni rilevo alcu- 
ni dati di esclusivo valore. amministrativo e mi affido così alla 
eloquenza più convincente delle cifre. 

Attingiamo innanzi tutto notizie dal luogo dove il sistema è in 
più larga misura praticato, dalla Scozia. Al giorno d’ oggi il 21 070 
del totale degli alienati scozzesi è collocato presso le abitazioni 
private. Sulle spese che per essi 8’ incontrano o che s’ incontrereb- 
bero collocandoli invece nei manicomi, ecco quanto ci apprende 
Sutherland (2). « La spesa media per settimana dei malati 





(1) Sutherland — Loc. ait. Revue de Psych. N. 6, 1901. 
(2) Sutherland — Loc. cit. 
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negli asili è al minimum di 17 franchi: la spesa annuale di 875 
franchi. D’ altra parte la spesa per settimana dei malati collocati 
nelle abitazioni private è di fr. 8. 40; la spesa annuale di 450 
franchi. È evidente, secondo un semplice calcolo, che se i 2700 
malati fossero assistiti negli asili in luogo di essere collocati 
presso i particolari, la spesa totale annuale, in luogo di essere 
‘qualche cosa come 48500 lire (sterline), sarebbe quasi 94500 li- 
re, cioè a dire quasi il doppiv. L’ economia d’ un anno è di li- 
re 46000; l’ economia di 25 anti di lire 1000000. Di più, ciò che 
conviene sapere e ritenere, vi ha che se i delegati comunali di 
ciascun distretto favorissero in egual modo il sistema, come av- 
viene nella contea di Edimburgo uve il 33 Oro dei malati sono 
collocati a domicilio, 1’ economia annuale sarebbe di lire 72000. Se 
i delegati delle contee fossero. forzati di costruire e di disporre di 
asili per i 2700 malati, così collocati secondo il sistema scozzese, 
la spesa di una tale opera non sarebbe niente inferiore ad un al- 
tro milione di lire sterline ». 

Per la Germania, dove questo sistema di cura è presso alcuni 
manicomi in vigore, riportiamo due prospetti desunti dall’ articolo 
di Falkenberg (1) sulla cura famigliare praticata nei pressi del 
Manicomio di Herzberg e sotto questo dipendente. Un malato, cal- 
colando per testa e per giorno, costava precisamente: 


1894-95 1895-96 
.nel manicomio . 2,55941] Mk. 2,36822 Mk. 
-nella cura famigliare. 1,44660 » 1,23721 » 


Le spese per i malati esistenti nella cura famigliare, calcolate 
per testa e per giorno, ammontano come segue: 


— 1894-95 1895-96 
custodia. 0,81826 Mk. 0,68758 Mk. 
vestito . 0,15730 >» 0,09832 . » 
spesa pel medico 0,17345 » 0,18352 » 
medicamenti . 0,04551 » 0.038418 » 
doni . . 0,02039 » 0,02221] » 
spese amministrative . 0,22005 » 0,19810 » 
ritenute 0,00766 » 0,00839 » 
sovvenzioni 0,00398 » 0,00491 » 

Somma 1,44660 Mk. 1,23721 Mk. 


(1) W. Palkenberg — Loc. cit. 
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Sono adunque cotesti vantaggi economici, diretti in quanto il 
costo giornaliero dei malati è minore di quello cui si va incontro 
negli Istituti, indiretti perchè il sistema non ha che insignificanti 
spese d’ attuazione e sfollando i manicomi attenua, come dicem- 
mo, la cifra delle spese ordinarie di manutenzione ed evita o li- 
mita la costruzione di nuovi locali, come il progressivo affluire 
dei malati rende in molti luoghi inevitabile. 

Si potrebbe obbiettare che nei manicomi, dove cotesto tratta- 
mento famigliare non può essere applicato che in scarsa propor- 
zione, la risorsa economica sarebbe limitata assai o insignificante. 
Noi non riteniamo ciò anche perchè, quando si pensi che in Isco- 
zia si è potuto sottoporre al trattamento famigliare anche il 33 Oto 
dei malati, ci sembra non difficile raggiungere una notevole pro- 
porzione di infermi. 

Tuttavia quando anche in particolari condizioni la economia 
non dovesse essere rilevante e magari non esistere, il sistema 
—- qualunque sia il numero dei malati che ne potessero fruire -- 
dovrebbe essere applicato per i suoi pregi curativi e in ogni caso 
sperimentato. Si è detto che si ottengono più facili guarigioni in 
molti infermi: non è già questo un solido argomento per racco- 
mandarlo vivamente ? 

V’ chi preferisce, come Paetz (1), le colonie agricole per- 
chè v'ha il vantaggio economico e il malato gode di aria, di 
luce, di libertà. Ma noi non siamo esclusivi, per quanto in al. 
cuni luoghi come ad Herzberg, dove 200 malati sono affidati alla 
cura coloniale, si trovi superiore il trattamento famigliare, il quale, 
oltre il valore economico, ha il vantaggio di concedere all’ infer- 
mo la vera libertà e la vera vita di famiglia. Noi riteniamo, co 
me lo stesso Falkenberg osserva, che i due sistemi possano 
procedere bene insieme ed essere diversamente applicati ə se- 
conda il carattere dei luoghi e la organizzazione degli Istituti 
senza che l’uno distrugga l’altro. « La creazione di colo- 
nie agricole, scrive Bonnet (2), è vantaggiosa senza dubbio, 
ma non dà l’incontestabile beneficio della vita di famiglia. La 


(1) Paetz — Citazione di W. Falkenberg. Loc. cit, 
(2) Bonnet — Loc. cit. 
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libertà di cui gode il malato è tutta relativa , il risveglio. della 
sua intelligenza non è abbastanza assicurato e l’ affollamento del- 
l’ asilo persiste. La colonia agricola annessa all’ asilo è necessaria 
ma non impedisce affatto il collocamento a domicilio. Noi non sa- 
premmo troppo ripeterlo, 1 mezzi d’ assistenza devono variare se- 
condo i bisogni, secondo gli individui. Gli è così che la colonia 
agricola dell’ asilo potrà essere riservata a dei cronici se non 
pericolosi per lo meno soggetti a cauzione ». 

Ed ora, poichè mi sembra d’ aver già dimostrato a sufficienza 
la importanza curativa ed economìca del sistema e l’ opportunità 
di esperimentarlo e di applicarlo, ove si possa, largamente, pas- 
siamo a trattare del primo e più importante quesito che la 
sua attuazione subite adduce. Quali famiglie debbono essere scel- 
te e quale genere di malati deve essere sottoposto a cotesto trat: 
tamento ? i 

L’ assistenza a domicilio può essere praticata in due modi: 1.° 
assisterza famigliare diretta, cioè collocamento dei malati presso 
le loro stesse famiglie, presso parenti o amici; 2° assistenza fa- 
migliare indiretta, cioè collocamento dei malati presso famiglie 
estranee. In Iscozia i due sistemi sono applicati con quasi eguale 
proporzione : il 40 °/ delle famiglie sono parenti, il 60 °/, estranei. 
Tuttavia non vi è accordo su questi punti. V’ ha chi preferisce il 
primo, come v’ ha chi lo condanna e sostiene risolutamente il se- 
condo. L’ assistenza famigliare diretta si presenterebbe come la 
più seducente: nessun provvedimento infatti potrebbe esser mi- 
gliore di quello per il quale si stabilisse la cura degli infermi 
presse le proprie famiglie, dando a queste il necessario soccorso af- 
finchè fosse loro possibile circondare il malato della migliore e 
della più vigile sorveglianza. 

Bourneville (1) lo considera come il sistema migliore, e così 
pure Pornain (2). Ma in realtà l’ assistenza dell’ alienato nella 
propria famiglia ha gravi inconvenienti, e già Lawson (8) dimo- 
strò che le cure date dagli estranei sono più soddisfacenti. Féré (4) 


(1) Bourneville — Rap. sur l'assist. eec. p. 122 e Pornain loc. cit. 
Id. Arch. de Neurologie 1892 e E. Toulouse. Les causes 
de la folie. Paris. Soc. d’ éd. scientif. 1896. 
(2) Pornain: Loe. cit. 
(3) Lawson. — Citazione di Ch. Féré — Loc. cit. 
(4) Ch. Feré — Loe. cit. 
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dice che in generale il malato nella sua propria casa non si 
trova in condizioni favorevoli. I parenti, e per l’ affetto e per la 
confidenza e la lunga abitudine di vita comune, non hanno sul 
malato l’ autorità necessaria per contenerlo e disciplinarlo. E quan- 
to sarà maggiore cotesto affetto, tanto più difficile per parte della 
famiglia rintuzzare i dannosi desideri dell’ infermo, correggere le 
sue abitudini, mettere, alla fine, in pratica tutte quei precetti di 
cura e di custodia che potranno essere dal medico suggeriti. Se il 
malato è il capo della famiglia, l’impresa sarà più difficile poichè 
con minore facilità egli si adatterà a ricevere ordini e consigli da 
coloro ai quali per lo passato era abituato a darne. Lo stesso sì 
può ripetere per i bambini la cui cura ben disciplinata trova so- 
vente il principale ostacolo, come dice Féré, nella ineluttabile te- 
nerezza dei parenti. 

Anche Toulouse (1) si palesa contrario e, dopo. aver detto che 
raramente quei di propria famiglia hanno la forza di volontà e 
il.sangue freddo necessari per curare i loro malati in una maniera 
ragionevole, aggiunge pure che essi (fatto che sembra eccezionale e 
contro le leggi più fondamentali di natura) non sono sempre i cu- 
stodi più affettuosi. Così pure sono da considerarsi poco adatti 
gli amici i quali in buona parte si trovano dinanzi al malato nelle 
condizioni dei parenti più o meno prossimi. Sembra ai su citati 
autori che migliore assai sia l’ambiente rappresentato da una fa- 
miglia estranea, la quale, senza lasciarsi influenzare dagli affetti, dal 
rispetto o dai ricordi della vita comune, è molto più capace di ese- 
guire con calma misurata e freddezza i necessari provvedimenti. 
Falkenberg (2) non mostra un parere deciso: per lui ognuno dei 
due sistemi ha il suo lato favorevole e lo svantaggioso. Rilevo, 
infine, quale cosa molto importante, che in Iscozia (3) fu constatato 
— come già accennammo — che il trattamento dì moltissimi in- 
fermi affidati alle proprie famiglie non rispondeva alle esigenze 
della terapia e della igiene. 

Onde risulta che la famiglia propria non rappresenta per gli 





(1) E. Toulouse — Loc. cit. 
(2) W. Falkenberg — Loc. cit. 


(3) Fortieth annual report of the general Board of commissioners in lunacy 
for. Scotland, 1898. 
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alienati l ambiente curativo migliore e che questo sistema, attra- 
ente se giudicato in modo astratto, non offre, in linea pratica, che 
poche probabilità di riuscire vantaggioso realmente ai malati e 
di preparare a noi quel tanto che dalla cura famigliare si attende. 
Oltre le considerazioni più sopra accennate se ne potrebbero fare 
molte altre. Intanto, affidando i malati ai propri parenti o ad ami- 
ci, se la malattia è curabile, la scelta della famiglia è assolutamen- 
te precaria e il suo ufficio cessa col guarire dello infermo: ora, 
data questa precarietà che può anche limitarsi a un periodo di 
tempo molto breve, in alcuni casi, specie se si tratta di famiglie 
molto povere, potrà il sussidio essere non completamente adibito 
al buon trattamento dello infermo e potranno trovarsi difficoltà 
nel determinare l’ esaurirsi della malattia, poichè e la famiglia e 
forse anche il malato stesso h:nno tutto l’ interesse economico che 
la guarigione non venga ufficialmente dichiarata. Se si tratta poi 
di infermi legati da vincolo coniugale sarà difficile 1’ evitare i 
rapporti sessuali che, come facilmente appare, possono essere ori- 
gine di gravi inconvenienti. Vi ha anche un’altra importante 
considerazione da fare: ammessa la regola di affidare i malati 
alle proprie famig.ie o ai parenti o agli amici, sarà difficile 
regolarsi allorquando queste famiglie non abbiano i requisiti 
morali che si richieggono: non è facile dire in questi casi la ve- 
rità, non è facile sottrarsi alle insistenze delle famiglie e dei loro 
eventuali protettori: nè si può in coscienza privare delle cure fa- 
migliari un malato che ne possa fruire con vantaggio, perchè non 
sì hanno ragioni dichiarabili per rispondere negativamente alla 
domanda della sua famiglia. = 

Le famiglie estranee si conoscono: esse sanno che, non posse- 
dendo quei dati requisiti che ci, vogliono, è perfettamente inutile 
presentarsi: la ‘loro scelta è fatta sotto l’ usbergo delle migliori e 
più delicate informazioni : molte di esse hanno già la consuetudine . 
di ospitare malati e la pratica necessaria per vigilarli: questo 
ufficio per molte di esse. e certo per quelle che si addimostrano 
migliori, è quasi stabile e però poco danno economico o solo tran- 
sitorio può loro arrecare il cambiarsi dei proprî ospiti infermi: 
perciò il medico ha pronto l ambiente che si conviene al malato 
ed ha la mano libera e sicura nella scelta. 

Così appare giusto che, dovendosi concretare un progetto di 
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cura famigliare su basi solide e di spedita attuazione, si debba nel- 
la scelta delle famiglie preferire quelle estranee, applicando l’altré 
= metodo in via eccezionale per alcuni malati come vedremo in se- 
guito. 

Quanto al metodo che si deve seguire nello scegliere le fami- 
glie, noi abbiamo già accennato come s’ha a procedere. Le famiglie 
debbono fare richiesta alla Direzione del manicomio; la Direzione, 
per mezzo dei proprî medici o di quelli comunali, per mezzo dei 
Sindaci o Delegati dei paesi, investigherà le condizioni igieniche, 
morali, economiche di ciascuno dei loro componenti; sulla base esclu- 
siva di questa indagine le domande saranno o meno accettate, 
__All’atto di consegna di ciaschedun malato deve essere presen- 
te il capo della famiglia, che si obbligherà, con dichiarazione fir- 
mata, a curare il proprio ospite con la massima diligenza, a nu- 
trirlo convenientemente, a fargli prendere parte al comune pasto 
di famiglia. Nel tempo istesso il medico gli farà un chiaro e sem- 
plice quadro dello stato psichico dell'infermo, delle sue condizioni 
fisiche indicandogli i mezzi più adatti per eseguire con diligenza 
ed amore la sua custodia: gli consegnerà un libretto di scorta in 
cul saranno specificate le condizioni dell’ infermo in occasione del-” 
le visite d’ ispezione che praticherà il medico o l’ Autorità: in 
questo libretto sarà pure segnato il corredo di biancheria che si 
stabilisce per l’infermo da doversi riportare per intiero quando il 
malato è dimesso dalla cura o cambiare quando è consumato o le 
condizioni della stagione necessitano di variarlo. Nel libretto do- 
vrà pure essere segnato l’ importo del guadagno che eventualmen- 
te potesse fare l’ infermo presso la famiglia ospite o presso altri: 
nell’ uno o nell’altro caso, a lato della somma versata, dovrà ap- 
plicarsi la firma di chi l’ha pagata: di questo. guadagno una 
parte sarà consegnata subito all’infermo per i suoi particolari pia- 
ceri, e il rimanente sarà dal custode mensilmente portata o in- 
viata alla Direzione del manicomio che la verserà in appositi li- 
bretti di risparmio: la somma che così si accumula sarà data a 
quelli che guariscono, all’ atto della dimissione, nella proporzione 
della metà, mentre l’altra metà resterà a profitto del manicomio: 
nei casi che vanno a morte o reeli inguaribili che, dopo un certo 
tempo, debbono essere nuovamente ritirati nell’ Istituto, tutta co- 
testa somma sarà versata nella cassa dell’ Istituto stesso. Que- 


da 


= 

ste proporzioni del resto molto vantaggiose pei malati tornano 
a loro profitto e in piccola parte a profitto della Amministrazio- 
ne che sostiene il loro mantenimento. Le famiglie custodi debbo- 
no obbligarsi a non accettare altre persone presso loro senza 
prima avvisare la Direzione del manicomio, la quale potrà, a 
seconda dei casi, ritirare o meno F ammalato e consegnarlo ad 
altri. Quando risulti che le famiglie tengano male.i malati sono 
invitate e costrette a restituirli e, quando risulti che li maltratti. 
no, debbono essere denunciate all’ Autorità Giudiziaria, come si 
pratica in Iscozia secondo un apposito articolo di legge. 

Ove il luogo d° abitazione della famiglia non sia nelle assolute 
vicinanze del manicomio (casi p. es. in cui il malato è consegnato 
alla famiglia propria ecc.) si dovrebbe avvisare il Sindaco del 
luogo affinchè possa nei limiti delle sue attribuzioni vigilare il 
nuovo componente della popolazione. 

Le famiglie dovrebbero essere scelte nelle vicinanze del mani- 
comio per rendere più facili il trasferimento e la vigilanza, la 
quale dovrebbe essere fatta periodicamente da agenti del muni- 
cipio, dal medico comunale e da un medico addetto al manicomio. 
L’ esito di queste visite dovrebbe essere segnato nel libretto di 
scorta che per ciascun malato si consegna alla famiglia che lo 
ospita. Ad epoche fisse ì custodi dovranno condurre all’ ambulato- 
rio del manicomio i propri infermi: questo servirebbe al duplice 
scopo di permettere anche al Direttore una visita dei malati affi- 
dati alla cura famigliare e di offrire ai rispettivi parenti un mez- 
zo facile per poterli visitare e meitersi contemporaneamente in 
rapporto con la Direzione medica per le possibili notizie che bra- 
mmassero attingere. 

Presso ciascuna famiglia non si dovrebbero collocare più di due 
malati e dello stesso sesso. L’ emolumento che si dovrebbe pagare 
mensilmente varierà a seconda le condizioni dei luoghi e la natura 
dei malati: esso non sarebbe dato a quelle famiglie che risultas- 
sero d’ aver male custodito gli infermi i quali, come si è detto, 
dovrebbero essere immediatamente ritirati. 

Quanto alla responsabilità dei medici di manicomio, rispetto agli 
infermi affidati alla cura famigliare, non si deve pensare di renderli 
garanti dei dolorosi fatti — per vero dire rarissimi — che potes- 
sero compiere i malati. Così diventerebbe limitatissimo il numero 
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degli infermi che i medici, per non correre alcun rischio, destine- 
rebbero al trattamento famigliare. La responsabilità dei medici . 
dovrebbe essere, così sostiene Marie (1), uguale come nei casi 
di ordinaria dimissione : responsabilità, cioè, nei casi di errore gra- 
ve, evidente. Senza di ciò nè l’ assistenza famigliare come neppure 
le dimissioni precoci, le uscite in prova non potranno mai ottenere 
quella larga, liberale applicazione che generalmente sì desidera. 

Svolgiamo ora brevemente l’ ultimo quesito che riguarda il ge- 
nere di malati da potersi, con vantaggio loro, del manicomio e sen- 
za danno per il pubblico, affidare alla cura ed alla custodia presso 
famiglie. 

Innanzi tutto diciamo che è nostro avviso assoluto che i 
malati, prima di essere affidati alla cura famigliare, passino un 
certo periodo di tempo nel manicomio perchè la Direzione medica 
possa osservarli bene, studiarli e decidere su dati positivi se o no 
convenga loro cotesto trattamento, stabilire con molta approsima- 
zione al vero se la vita libera possa essere sorgente per loro o per 
gli altri di disgrazia. Marie (2) ammette un termine di osserva- 
zione della durata di due anni. Non credo si debba stabilire a priori 
il tempo: esso sarà più o meno breve a seconda il carattere della 
malattia, e lo deve stabilire nei singoli casi unicamente il medico. 
Nella scelta dei malati possiamo seguire due criteri: o inviare 
solamente malati cronici ed incurabili o inviare anche malati re- 
centi e curabili. I più prudenti si vorrebbero attenere al primo si- 
stema e Bcnnet (3) p. es. scrive che il coliocamento a domicilio 
conviene a una categoria ben determinata di pazzi, ai cronici inof- 
fensivi quasi esclusivamente e poi agli epilettici con rari accessi e 
ad alcuni convalescenti. Turnbull (4) dice che l’ assistenza privata 
è adatta soltanto per pazzi tranquilli inoffensivi per sè, per gli al- . 
tri, per la pubblica decenza, quindi per certi frenastenici, certe for- 
me moderate di demenza, di delirio cronico ecc. Bannister (5) 


(1) A. Marie — De la responsabilità dans les cas des placements familiaux 
ou en sections ouverts. Revue de Psychiatrie. 1900. p. 353. 


(2) Marie — Rif. da Toulouse — Loc. cit. 
(3) Bonnet — Loc. cit. 

(4) Turnbull — Loc. cit. 

(5) H. M. Bannister — Loc. cit. 
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scrive che è adatta solo per pochi malati come i melanconici senza 
idee di suicidio o rifiuto di cibo. Féré (1), di cui abbiamo cono- 
sciuto la ponderazione con la quale ha trattato questo argomento, 
è invece molto più liberale: egli scrive che, all’infuori dei violen- 
ti e dei pericolosi, la maggior parte degli alienati possono essere 
curati nelle famiglie private, a condizione che sieno conveniente- 
mente fornite e che la sorveglianza sia sufficente. 

Io sono d’ avviso che una buona parte di malati curabili possa 
essere a tempo opportuno inviata presso le famiglie e che anzi 
questo provvedimento possa in moltissimi casì agevolare la guari- 
gione. Utilissimo sarà per esempio ai convalescenti pei quali l’ iso- 
lamento troppo lungo può diventare nocivo. Però io trovo esage- 
rata la prudenza di quelli che vorrebbero solo inviare i malati 
cronici, come trovo errata la circolare ministeriale francese del 2 
maggio 1892 con la quale, autorizzando la: costruzione della colo- 
nia famigliare di Dun, si stabiliva che la scelta degli infermi 
« non doveva comprendere che dei vecchi sequestrati fino ad ora 
come alienati di cui lo stato di demenza, incurabile ma tranquilla, 
e l’ affievolimento senile delle facoltà non giustificavano in ma- 
niera assoluta il mantenimento in un asilo ». | 

I malati cronici forniranno senza dubbio a questo sistema il 
contingente maggiore per la principale ragione che è più facile 
reclutare fra essi quelli che diano sicuro affidamento di non essere 
pericolosi, di sottostare senza rammarico alla sorveglianza degli 
ospiti, abituati come sono, per lunga usanza, a la disciplina. D’al- 
tra parte è anche giusto che fruiscano largamente di questa cura 
essi che per malaugurata loro sorte sono votati alla perenne in- 
validità della mente. Poichè la degenza nei manicomi non può re- 
care loro vantaggio per una guarigione dello stato psichico, per- 
chè prolungarla e perchè non si deve — almeno per quelli che 
non presentano pericoli — escogitare un qualche altro mezzo d’ as- © 
sistenza che loro renda la vita più libera, che riconceda loro — 
se pure in forma ridotta — quella personalità sociale che hanno 
perduto nel mare magnum del manicomio? E, a parte la questio- 
ne morale, ve ne ha un’ altra scientifica e pratica nel tempo stesso 
ed è questa che, cioè, secondo qualche autore riferisce, alcuni di 
questi malati nella vita famigliare -ricoordinano un poco la loro 
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personalità psichica all’ ambiente esterno, si riadattano a poco a 
poco alla società e possono venire dimessi: il che, unitamente al 
fatto che il loro costo, come antecedentemente chiarimmo ripor- 
tando alcune cifre, è assai inferiore a quello che per essi si rag- 
giunge negli asili, depone molto vantaggiosamente a favore della 
parte economica della questione. Non fa bisogno che io mi soffer- 
mi ad enumerare le forme croniche, incurabili di pazzia : ogni alie- 
nista le conosce. Accennerò solamente che esse rappresentano la 
maggiore proporzione fra i ricoverati di un manicomio. 

Fra gli inguaribili alcuni comprendono anche i malati affetti 
da imbecillità. Dopo i progressi che la scienza ha fatto sulla cu- 
rabilità dei frenastenici e dopo i notevoli successi ottenuti in Fran- 
cia e in America specialmente, dopo quanto in Italia si va facendo 
con esito positivo per l’ impulso dato da alcuni eminenti scienziati 
(Bonfigli, Morselli, Tamburini) noi non possiamo giudicarli 
quali cronici immodificabili, come li si riteneva un tempo. Ma per 
essi la cura richiede la conoscenza e l’ applicazione di così vasti 
concetti medici, psichiatrici e pedagocici che noi non possiamo ri- 
tenere proficua la cura famigliare ma invece necessaria la crea- 
zione di speciali Istituti e l’ allontanamento dai comuni manicomi 
dove, se non hanno una sezione speciale ordinata secondo ì mo- 
derni dettami terapeutici, finiscono per dissolvere quel poco di at- 
tività psichica che possono in potenza possedere. 

Ricorderò anche che essi talune volte hanno proprietà psichi- 
che antisociali ed extrasociali per cui si può giudicare che la cura 
famigliare non sia capace di dare per essi utili risultati. Si potrebbe 
fare eccezione per qualche frenastenico irriducibile, non turbolento 
nè pericoloso, il cui trattamento in un Istituto speciale sì fosse di- 
mostrato negativo: in questo caso lo si potrebbe affidare anche 
alla famiglia propria, la quale e per l’affetto e per il facile ascen- 
dente che potrebhe spiegare sul suo deficiente organismo psichico, 
si può presagire che lo vigilasse e curasse con la sollecitudine ri- 
chiesta. Tanto meglio poi se il malato fosse di sesso femminile e 
giovane, poichè in seno alla sua famiglia non correrebbe pericoli 
di rapporti sessuali, in alcuni casi lamentati, e fuori sarebbe tute- 
lato dalla scrupolosa vigilanza dei parenti edotti del su descritto 
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trattamento in un Istituto pedale 

Potranno invece essere inviati presso le famiglie molti epilettici: 
se alcuni di essi hauno le note qualità psichiche che ne fanno degli 
esseri perpetuamente scontenti, violenti, impulsivi, ve ne hanno 
anche che sono completamente innocui, e questi potranno usufruire 
della cura e sempre meglio se i loro accessi, come osservano 
Féré (2) e Bonnet (3), non siano frequenti. 

Rispetto le forme guaribili è notevole il numero dei malati che 
potrebbero profittare della cura in famiglia. In linea generale si 
può dire che molti infermi di frenosi periodiche potrebbero essere 
scelti quando il disturbo psichico non fosse troppo accentuato, il 
medico avesse la conoscenza degli accessi precedenti, e il decorso 
osservato nel manicomio facesse presagire che l’ accesso è sulla 
via di esaurirsi. Gli stati depressivi, tuttavia, dovrebbero essere con 
parsimonia sottoposti alla detta cura, salvo nei casi che la possi- 
bilità d’una tendenza al suicidio risultasse infondata. Maggior 
liberalità si dovrebbe usare per gli stati di eccitamento e in spe- 
cial modo per tutte le forme ipomaniache. 

Féré (4) ritiene che molto proficua possa riuscire la cura per 
gli isterici i cui disturbi sono caratterizzati da alterazioni affet- 
tive, da un disgusto per la disciplina e le occupazioni ordinarie. 
Falkenberg (5) dichiara d’ avere ottenuto seri vantaggi e che 
malati di sì fatto genere, i quali nel manicomio trovavano cause 
di eccitamento ed erano insopportabili, affidati alle famiglie si ad- 
dimostravano ordinati, miglioravano e guarivano. lo sono d’ ac- 
cordo con questi autori e ritengo di più, che gli isterici, mentre 
per la facile suggestionabilità e potenza di imitazione hanno nel ma- 
nicomio molti stimoli per peggiorare il loro stato, sono per il ca- 
rattere speciale della malattia che loro concede lunghi e frequenti 
periodi di equilibrio psichico, assolutamente disadatti alla disciplina 
manicomiale che ne fa degli eterni malcontenti e, spesso, elementi 
di disordine nello Istituto. 


(1) Ch. Fére — Loc. cit. 

(2) Ch. Féré — Loc. cit. f 
(3) Bonnet — Loc. cit. 

(4) Ch. Féré — Loc. cit. 

(5) W. Falkenberg — Loc. cit. 
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Féré (l) vede la cura indicata anche ai nevrastenici : non ri- 
tengo giusta questa affermazione : se il manicomio può non con- 
siderarsi come il luogo migliore per questo genere di infermi, si 
deve anche ritenere che in una famiglia raramente ci sia tanto 
criterio critico per combattere, le loro -insistenti preoccupazioni e 
sopratutto tanto tesoro di pazienza per sopportare le loro infinite 
lamentanze ed incitare la deficiente volontà. In alcuni -casi poi 
sappiamo come sia facile che esista la tendenza al suicidio, spesso 
con ogni cura dissimulata : e ciò unitamente al resto non può fare 
accettare come regola generale la cura famigliare pei nevrastenici. 
Gli alcoolisti non è ammissibile che possano ritrarne giovamento : 
per essi il bisogno del bere vino o liquori è così invincibile e d’al- 
tra parte sono così sottili le loro astuzie per procurarsene, che in 
una famiglia è materialmente impossibile che si tengano lontani 
dall’ alcool: per essi meglio il manicomio e meglio ancora Istituti 
speciali, come già. in alcune nazioni sono sorti. A Herzberg la pro- 
va con gli alcoolisti è riuscita completamente negativa. 

Una speciale considerazione meritano i convalescenti di malat- 
tie, per curare le quali l’ isolamento nel manicomio fu strettamente 
necessario. Al loro ridestarsi della mente non sempre il manico- 
mio si presenta come il luogo migliore di dimora. Le dimissioni 
precoci rispondono male a questo scopo, poichè i malati, salvo casi 
molto rari di famiglie assai premurose e ben provvedute finanzia- 
riamente, si trovano d’un tratto nella più ampia libertà, nella ne- 
cessità di lavorare, soli o quasi soli dinanzi alla lotta per la vita, 
che per essi si rende dapprincipio più aspra per la inevitabile dif- 
fidenza che la recente malattia sofferta induce presso coloro che li 
potrebbero avvicinare e occupare con il lavoro. Perciò molti di essi, 
come giustamente osservava Pinel (2), cadono di nuovo e sono 
ricondotti a più riprese negli ospizi. Le società di patronato, al- 
meno come sono da noi sviluppate, possono prestare ai convalescen- 
ti un aiuto molto mediocre e transitorio: ove potessero su larga 
base essere costituite, darebbero al certo ottimi risultati, e questi 


(1) Ch. Féré — Loc. cit. 


(2) Pinel — Trattato medico-filosofico sopra l’ alienazione mentale. Trad. 
di C. Vaghi. Lodi 1830. 
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risultati non sarebbero altro che l’espressione della cura famiglia- 
re: La lunga permanenza di un convalescente in un manicomio 
non può essere approvata: che se non possiamo sottoscrivere al- 
l’ opinione di quegli autori inglesi che, come riferisce Bonnet (1), 
hanno creato con il nome di Asylum dementia una demenza pro- 
vocata dal soggiorno troppo prolungato in un manicomio, dobbia- 
mo però convenire che un convalescente nello sbocciare della rin- 
novellantesi salute mentale non debba trar vantaggio e conforto e 
quiete e stimolo al ben fare nel trovarsi lungamente vicino, in 
piena vita comune, con infermi di mente. Fu già così compresa 
questa necessità di isolare i convalescenti dagli altri malati, che 
fin nel 1840 Ellis (2) sosteneva l’ opportunità di creare per essi 
istituti speciali: e la stessa cosa ripeteva fra i moderni, per citare 
un esempio, Marro (3) nel 1899. « Arriva un periodo, scrive ap- 
punto il Marro a tal proposito, in cui il ritorno alla società non 
che conveniente si rende necessario quale mezzo efficacissimo per 
risvegliare le attività morali nell’ alienato, correggere falsati con- 
cetti che l’ ambiente del manicomio tende a mantenere, riacqui- 
stare l’attività alla lotta sociale, che l’ ambiente del manicomio 
colla sua disciplina e col contatto di esseri deliranti tende a far 
perdere ». | 

Il trattamento famigliare offre, a mio giudizio, la via più spe- 
dita e più economica per raggiungere l’ intento. 

Di tutti cotesti malati la più gran parte, ed i guaribili in modo 
assoluto, dovrebbe essere ricoverata presso famiglie estranee, ri- 
serbando di affidare alle cure nelle famiglie dei parenti alcuni cro- 
nici, qualche idiota e gli epilettici. l 

Queste le linee principali in cui sì dovrebbe contenere il pro- 
gramma dell’ assistenza famigliare secondo che da me è inteso: 
esse non rappresentano che un puro abozzo da perfezionare e svi- 
luppare ponendo il sistema al cimento con la pratica. 

Nel tracciare questo programma io mi sono scostato sensibil- 
mente da quanto viene praticato in Iscozia, ma il concetto fonda- 


(1) Bonnet — Loc. cit. 

(2) W. C. Ellis — Loc. cit. 

(3) A. Marro — Sulla funzione delle società di patrocinio dei poveri dimessi 
dal Manicomio. Annali di Freniatria. 1899. 
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mentale che anima il private dwelling system permane invariato. 
Ed è appunto questo concetto che dovrebbe essere accolto e sottopo- 
sto ad esame lasciando — si comprende — alla critica e alla espe- 
rienza e alle esirenze dei luoghi il portare quelle modificazioni 
che più potessero riuscire utili e dar pregio curativo ed economico 
al sistema. Me ne sono allontanato, fra l’ altro, in due punti es- 
senziali che mi piace ricordare. In Iscozia molti malati passano 
direttamente alla cura famigliare senza preventiva degenza in un 
Istituto di cura : questo, ripeto, io non approvo. È ammissibile che 
alcuni infermi possano fare questo passaggio diretto senza danno 
per loro e per gli altri: ma in linea generale cotesta misura non 
è prudente ed è invece necessario, come dissi, che i malati entrino 
nei manicomi, quivi vengano studiati, quivi ricevano le prime cure 
e da qui vengano inviati presso famiglie allorquando diano sicuro 
affidamento che la cura famigliare sia loro vantaggiosa e senza 
pericolo. E questo in nessun altro luogo e da nessuno potrà meglio 
stabilirsi se non in un manicomio e da un alienista. Difatti in 
Iscozia, se inconvenienti avvengono, questi sono più frequenti nel- 
l’ estremo nord là dove per la deficienza d’ asili si è più corrivi 
nel collocare direttamente gli infermi presso le famiglie. Non ri- 
peto quanto ho detto più innanzi sulla maggior efficacia che può 
sortire il trattamento famigliare in malati iniziati alla disciplina 
dei manicomi e che risentirono |’ amarezza della limitata libertà. 
In Iseozia poi la sorveglianza degli infermi collocati presso le 
famiglie si fa indipendentemente dal personale dei manicomi. E 
ciò, sì dice, perchè l’esistenza dei malati deve essere intie- 
ramente separata e nuova: essi devono trovare altri visi, altro 
ambiente, altre costumanze. Si nota pure come grave inconvenien- 
te il fatto della necessità di raggruppare i malati nei dintorni 
dello Stabilimento per facilitare la sorveglianza quando questa 
venga affidata ai medici dello Istituto (1). Non mi sembrano cote- 
ste ragioni di speciale importanza, mentre che io ritengo utile che 
la sorveglianza sia, almeno in parte, affidata sempre al personale 
sanitarig dell’ Istituto da cui i malati provengono. Così ad es. si 
opera da molti anni in Germania e coi migliori risultati. Se si 


(1) John Sibbald — The journal of mental science 1895 e Ann. Médioo 
Psych. 1898. 
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vuole creare per l’ assistenza esterna un personale tutto affatto in- 
dipendente da quello dei manicomi, sorgono subito una massa di 
difficoltà d’ ordine tecnico ed economico. Non sì deve dimenticare 
che in Iscozia fu tutto fatto ex novo, in quanto che l’ assistenza e 
la cura dei malati di mente in questo paese sino a 40 anni or sona 
era in stato di grande disorganizzazione, come può apprendersi dal- 
l’efficace libro di Foville (I). Non è forse più facile organizzare 
ovunque l’assistenza famigliare raggruppando i malati attorno agli 
Istituti da cui provengono e affidandone la sorveglianza ai medici 
che ivi prestano l’ opera loro? Non saranno così più facili le di- 
missioni e più spedite le riammissioni non appena un malato dia 
segno di non poter più restare senza nocumento a vita libera ? 
Eppoi se il trattamento famigliare si considera, come appunto 
deve ‘considerarsi, un sistema di cura, non è forse meglio che 
cotesta cura abbia un decorso ininterrotto sotto uno stesso perso- 
nale sanitario e si svolga coi medesimi "criteri entro il manico- © 
mio dapprima, presso le famiglie poi e nel manicomio ancora lad- 
‘ dove si presentasse la necessità di ricondurvi il malato? Final. 
mente non è egli forse dannoso e completamente ingiustificato su- 
scitare nel volgo questo sentimento diffidente e pauroso contro 
l’ambiente manicomiale ? 

Io penso che alcuno dopo aver letto queste pagine, se pure 
anche per quel poco che ho dimostrato sarà rimasto persuaso del 
valore del sistema, potrà volgere nell’ animo qualche dubbio sulla 
difficoltà di attuarlo fra noi. E questo penso specialmente per il 
ricordo di un pregevole lavoro nel quale il dott. Lui (2), pure 
facendo voti che il collocamento famigliare si estenda, dichiara 
di sentirsi dubbioso su ciò « per quella mancanza da noi di una 
seria educazione, che possa far sentire alle famiglie cui sì affi- 
dano malati la responsabilità che sè assumono, e che possa sot- 
trarle al concetto della speculazione e dell’ interesse ». 

A combattere cotesto dubbio valga, meglio di oguì altra ra- 
gione, il considerare l’ ingente, rapido sviluppo che l’ assistenza 
famigliare per gli alienati ha raggiunto in Iscozia. In un paese, 


. (1) Foville — La législation relative aux aliénés en Angleterre et en Ecosse. 
Paris. Librairie J. B. Bailliere et Fils. 18865. 


(2) A. Lui. — Sopra alcuni concetti di tecnica manicomiale. Bollett. del 
Man. prov. di Ferrara. 1901. 


* a 


cioè, dove le superstizioni leggendarie rispetto alla follia hanno 
avuto un impero così vasto e persistente quale in nessun altro 
luogo ha esistito, come efficacemente Mittchell descrisse (1). Ora 
questo paese è oggi fra quelli che maggiormente s’ ispirano a con- 
cetti liberali nella ospitalizzazione dei folli. Non si dovrà dunque 
considerare difficile attuare generalmente il trattamento famigliare 
in Italia che non fu mai seconda ad alcum’ altra nazione nella 
cura dei pazzi e dove il popolo è così gentile e pietoso come in 
Iscozia, e ardente per le opere buone. 


*« œ 

Nel parlare di questa cura famigliare più volte mi è occorso 
di soffermarmi sul suo valore economico: nel far ciò io non ho 
smarrito di certo l’ intento principale e più alto, l’ intento cioé te- 
rapeutico, ma non ho voluto separare le due quistioni, la medica 
e la economica perchè è mio fermo convincimento che l’ alienista, 
ove non preferisca perdersi nel campo delle idealità il più spesso 
irraggiungibili, debba egli stesso soffermarsi nella disamina delle 
necessità finanziarie allo scopo duplice di preparare agli infermi 
una vita migliore e di non aggravare, più di quanto non lo siano 
già, le spese che per curare e custodire questi infelicissimi le am- 
ministrazioni sostengono. Dirò di più,che le questioni amministra- 
tive manicomiali meritano per parte dei medici di manicomio stu- 
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sono così collegate con la speciale organizzazione di questi che per 
attuarle necessita che l’ alienista prenda largo possesso del mec- 
canismo amministrativo ; e questo porterà ad ottimi risultati e tan- 
to più sollecitamente quanto prima e meglio i medici mostreranno 
di saper conciliare la scienza e l’ economia. 


Ottobre 1901 , . 


(1) Vedi Foville — Loc. cit. 
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Sopra un caso di epilessia tardiva in un alienato. 


GIUSEPPE MUGGIA 


S. P. Ced. 1452. Uomo nato nel 1846, terzogenito. L' anamnesi non parla degli 
avi paterni nè materni: il padre dell’ infermo morì in età di 50 anni per malat- 
tia cronica di petto; la madre a 44 per malattia polmonare acuta; una zia ma- 
terna morì per cancro de!l’ utero, un' altra sofferse d' isterismo; un fratello infe- 
riore di età morì a 30 anni demente precoce. Della gravidanza e del parto della 
madre, dei primi anni di vita del nato tace la storia; rileva ch’ egli fu sempre 
sobrio nel mangiare e nel bere, alacre nei lavori della campagna, benchè di costi- 
tuzione piuttosto debole, limitato nell’ intelligenza, ottimo di carattere. 

Verso la fine del 1880, scrive il medico curante, ammalò per gravissima e lun- 
ga infezione tifosa, che allora si era manifestata in forma endemica, cogliendo 
quattro individui della sua famiglia: nella convalescenza cadde in preda ad un 
certo grado di < monomania religiosa », della quale sarebbe guarito in un paio di 
settimane ; ma ne sopravvisse qualche stranezza nelle idee, nei gesti ; qualche idea 
fissa che rifletteva inimicizie, contrasti di campanile, sempre con substrato religio- 
so. Onde il medico stesso non dubita i riferire all’ infezione tifosa l'inizio primo 
dello stato presente. . 

Nel febbraio del 1882 cominciò a segregarsi dalla famiglia, restando rinchiuso 
in camera ; talora rifiutava il cibo, ma più spesso mangiava spontaneamente: a 
volte vagava per la campagna, a volte rimaneva immobile in letto ; in lui si al- 
ternavano periodi di mutismo con altri caratterizzati da logorrea. Un illustre psi- 
chiatra, ch’ ebbe occasione di visitarlo, feee diagnosi di lipemania. Nel marzo del 
1882, per l’ aggravatosi stato di irrequietezza e l’ accentuatasi tendenza alla sitofo- 
bia, il malato fu dai parenti ricoverato in questo istituto. Al suo ingresso egli si 
trovava in uno stato manifesto di depressione ; era tranquillo, soltanto si lagnava 
della sua posizione in questo luogo ed accusava sofferenze che non sapeva preci- 
sare; a tratti piangeva senza alcuna ragione ; l’ appetito era per lo più vigile, ma 
qualche volta fu necessario ricorrere all’alimentazione artificiale; talora, riuscendo 
anche questa impossibile per i violenti conati di vomito che ricacciavan fuori la 
sonda quando era giunta nello stomaco, si dovè far uso di clisteri nutrienti. 

A siffatti stati melanconici ed a periodi di relativa lucidità si alternavano stati 
confusionali con frequenti allucinazioni prevalentemente uditive, durante i quali 
egli era agitato e minaccioso verso i compagni ed il personale curante: qualche 
volta passò a vie di fatto. I periodi di eccitamento conservarono costantemente su- 
gli altri una prevalenza notevole per frequenza e durata : anzi il periodo interval- 
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lare andò facendosi sempre più breve; contemporaneamente andavano attenuando- 
si le manifestazioni depressive, e le idee di persecuzione tendevano a scomparire. 
Gli accessi maniaci si van tuttora ripetendo ogni 15, 20 giorni con una uniformi- 
tà costante nelle manifestazioni più salienti; agitazione motoria violentissima, in- 
sonnia, clamorosità, logorrea con tendenza alla coprolalia. 

Fuori dell’ aecesso il malato se ne sta silenzioso, lontano dai compagni; lavora, 
è mitissimo, e interrogato smentisce tutto quanto ‘ha potuto raccontare in stato di 
eccitamento. Così decorse la frenosi per oltre 19 anni senza che questo ripetersi 
frequentissimo di accessi abbia di molto influito sullo stato della sua psiche: l'e- 
same più accurato delle facoltà mentali non rileva infatti alcun segno di involu- 
zione precoce; ò l'uomo d'intelligenza congenitamente limitata, analfabeta, che 
ha vissuto per 20 anni in un ambiente così ristretto e che in esso si è tenuto sem- 
pre lontano da quel simulacro di vita che vi si può condurre. Ma la memoria è 


. pronta, |’ affettività non è completamente spenta ; normali sono le percezioni ester- 


ne, non più turbate da illusioni o da allucinazioni; il corso delle idee è un po' len- 
to, ma logico ; perfetto ]' orientamento rispetto al tempo ed al luogo; l' attenzione 
è abbastanza viva. 

Il giorno 2 settembre 1901, nel pomeriggio, mentre già accennava ad iniziarsi 
un nuovo periodo di esaltamento, cadde improvvisamente a terra: fu visto colla 
bava alla bocca, gli occhi fissi, tutto il corpo in preda a convulsioni tonico-cloniche: 
la coscienza era assente. L'accesso durò circa un quarto d’ ora, in eapo del quale 
il malato, ritornato in sè, potè rialzarsi essendogli residuato solo un certo stato di 
emotività ; tanto che interrogato dal medico sull’ accaduto, egli rispondeva con voce 
piagnucolosa di nulla ricordare. Il giorno dopo il malato aveva ripreso il solito 
umore: egli parlava continuamente accozzando parole senza fine e senza senso, 
accompagnate da una mimica vana; dell’ avvenimento del giorno prima non avreb- 
be serbato alcun ricordo se non gli avesse doluto il capo nel punto pereosso sul 
terreno nella caduta. Intanto lo stato di eccitamento raggiungeva rapidamente il 
suo acme e rapidamente declinava: ora egli sì trova in uno stato di laboriosità 
tranquilla ch’ è succeduta ad un nuovo brevissimo periodo di eccitazione in cui il 
malato cadde verso la fine di ottobre. 

L' esame obbiettivo del paziente, praticato pochi giorni dopo sopravvenuto l’ac- 
cesso, non ha rilevato gran che di notevole. Le funzioni della vita vegetativa si 
compiono regolarmente, per quanto lo stato di nutrizione del paziente non sia mol- 
to florido: normali sono i polmoni, i reni, le vie digerenti; a carico dell’ apparato 
circolatorio si rileva solo un lieve grado di ateroma alle radiali ed alle tempora- 
li; ed un rinforzo del 2° tono sull’ aorta, che ivi ha acquistato un timbro metallico : 
l’area cardiaca è perfettamente normale. La motilità attiva e passiva è normale; 
normali sono i riflessi profondi; i superficiali aboliti, persistendo solo il cremaste- 
rico di destra; non si nota il fenomeno di Babinski; i riflessi vasomotori sono 
tardi ma persistenti. L'incesso è normale; la forza sviluppata al dinamometro co- 
gli arti superiori è rilevante e manifesta leggiera prevalenza a destra. Nulla a ca- 
rico della sensibilità generale e specifica. La testa è un po' piccola e rotondeggian- 
te: non si rileva plagiocefalia di sorta ; il volto presenta una leggiera asimmetria 
per la prominenza della regione zigomatica destra e per una lieve prevalenza 
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del facciale inferiore dello stesso lato ; la lingua, sporta dalle arcate dentarie, mo- 
stra un tremore fibrillare ed una deviazione a sinistra appena sensibile. Normale è 
la sode e la motilità dei bulbi oculari; la pupilla destra reagisce bene a tutti gli 
stimoli; la sinistra ha contornì irregolari ed è immobile por aderenze contratte in 
seguito a processo iritico pregresso. 

Psichicamente, anche oggi, tre mesi dopo l'accesso, nessuna manifestazione che 
possa far pensare ad un indebolimento mentale degno di nota. 


* 
* * 


È da porsi una prima questione: si tratta di manifestazione 
di vera epilessia o di semplice accesso epilettiforme ? Un indivi- 
duo di 55 anni è colpito improvvisamente da un accesso, il qua- 
le pur avendo tutti i caratteri del tipico accesso epilettico, è 
stato la prima ed unica manifestazione del presunto male; nè 
avanti nè poscia alcuno stato speciale che potesse far pensare 
all’ esistenza dell’ epilessia; non vertigini nè assenze; non atti 
impulsivi nè stati confusionali, nè irritabilità di carattere. È suf: 
ficiente una convulsione motoria generalizzata, sopravvenuta im- 
provvisamente (nel nostro malato non si è avuto accenno alcu- 
no ad aura di qualsivoglia natura) con perdita di cosienza, bava 
alla bocca, a far diagnosi di epilessia ? 

Tonnini (1) lo afferma: per lui la convulsione motoria « tal- 
volta non rappresenta che un sintoma rivelatore di un’ epilessia 
preesistente, talvolta altresì è una manifestazione semplice che 
lascia sospettare ulteriori e più gravi estrinsecazioni del proces- 
so epilettico » (p. 72); e ne conclude: « vi ha P epilessia senza 
la convulsione epilettica, ma non vi ha convulsione epilettica 
senza epilessia >» (p. 68). E ponendo la questione in altri termini: 
si ha ancora ragione, allo stato odierno delle conoscenze sulla 
patogenesi dell’ epilessia, di staccarne dal quadro clinico quelle 
sindromi fenomenologiche comunemente conosciute sotto il no- 
me di accessi epilettiformi e apoplettiformi ? E innanzi tutto, ché 
cosa $’ intende per accesso epilettiforme ? Jackson (2) chiama 
accessi epilettiformi quegli attacchi che, consistendo per lo più in 
un solo spasmo clonico localizzato, il quale comincia ad un arto 

(1) Tonnini. Le Epilessie. Torino 1891. 


(2) Vedi Gowers. De I’ épilepsie et autres maladies nerveuses chroniques. 
Paris 1883 p. 126-127. 


e spesso vi si limita, sono sovente in relazione con una malat- 
tia organica del cervello: onde per lui non costituirebbero che 
una modalità delle classiche convulsioni epilettiche. Westphal (1) 
comprende sotto la denominazione epilettoide tutti quegli stati 
che vanno dall’ assenza e dal piccolo male agli accessi vertigi- 
nosi e all’ emicrania; ma nega ad essi ogni rapporto coll’ epiles- 
sia. Christian (?) propone di comprendere sotto il nome di 
affezioni epilettiformi tutte le epilessie descritte come sintomati- 
che, simpatiche ecc..... Esse non avrebbero che un sintoma comu- 
me: l’attacco, l ictus; sotto questo rapporto vi ha identità asso- 
luta tra l’ epilessia vera e l’ affezione epilettiforme; ma altri ca- 
ratteri permetterebbero di stabilirne la differenza: mentre l epi- 
lessia- vera si manifesta nell’ infanzia e nell’ adolescenza, rara- 
mente dopo i 20 anni, le affezioni epilettiformi posson soprav- 
venire a qualunque età, possono sempre esser legate ad una causa 
accidentale ben nota e spessissimo ad un’ affezione organica ma- 
nifesta. Ma obbietta il Maupaté (3): « Dal fatto che non si co- 
noscono ancora la vera causa nè le lesioni proprie dell’ epilessia 
non bisogna dedurre che la malattia sopravvenga senza causa 
e non corrisponda ad alcuna lesione; e se una causa banale, co- 
me l’ alcoolismo o la sifilide, ha contribuito a produrre uno stato 
perfettamente simile all’ epilessia, perchè rifiutare a questo il no- 
me di epilessia solo ed appunto perchè se ne conosce la causa ? 
La natura d’ altronde non procede a sbalzi, e le convulsioni epi- 
lettiformi dovute all’ alcoolismo, o l’ epilessia parziale sifilitica, 
possono benissimo trasformarsi progressivamente in vera epiles- 
sia. » Gélineau (4) considera la questione anche dal lato pra- 
tico: « Où est le médecin qui pourra nous dire le point où 
$’ arrête l’ attaque épileptitorme ou épileptoide et où commence 
P épilepsie? Que de fois ces symptômes atténués du mal comitial 
se remplacent ils les uns les autres? Et, infin, ces divers degrés 
ou prétendus degrés n’ont ils pas le méme processus? » 


(1) Westphal. Die Agotaphobie. Archiv f. Psych. u. Nerv. 1872 p. 156. 

(2) Christian. Epilepsie, folie ¢pileptique. Paris 1890 p. 51. 

(3) Maupaté. Etiologie et nature de l’ epilepsie tavdive chez |’ homme. Ann. 
med. psycol. 1895 p. 36. 

(4) Gélineau. Traité des Epilepsies. Paris 1901 p. 58. 
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D'altra parte il Trousseau (1) sin dal 1861 avea posto il 
problema se la congestione apoplettiforme non fosse una mani- 
festazione dell’ epilessia. Non trovò consenziente il Falret (I. c.) 
il quale, pur eoncedendo che talvolta la natura essenzialmente 
epilettica di questi attacchi è misconosciuta e che la congestio- 
ne cerebrale tanto semplice che associata a convulsioni parziali 
poteva rientrare tra le manifestazioni dell’ epilessia, riteneva che 
la ®ngestione apoplettiforme potesse esistere come malattia di- 
stinta o come sintoma di altre affezioni cerebrali (*): onde non 
doveva esser cancellata dal quadro nosologico. E citava, a so- 
stegno della sua opinione, le congestioni più o meno intense 
che talora sotto forma di attacchi epilettiformi o apoplettiformi 
si manifestano nella paralisi progressiva; le congestioni epilet- 
tiformi o apoplettiformi dell’ alcoolismo acuto e cronico, dell in- 
tossicazione saturnina, dei rammollimenti acuti o cronici e dei 
tumori cerebrali: i caratteri differenziali erano da ricercarsi nel- 
l età del malato, nell’ eredità, nella causa determinante, nella 
preesistenza di vertigini epilettiche o di grandi attacchi a for- 
ma convulsiva, nello scoppio improvviso dell’ attacco. Questi 
criteri differenziali erano accettati anche dat Tamassia (2) che 
li considerava « della massima esattezza ». Il Cristiani (3) da 
parte sua toccando incidentalmente l argomento a proposito di 
alcuni casi di epilessia tardiva, appoggiando la distinzione, po- 
chi dati ed anche più incerti vi aggiungeva: « Gli accessi con- 
vulsivi epilettiformi non hanno la forma classica dell’ attacco 
epilettico. Sono pochi di numero, di rado in serie, nè durano, 
sia pure con estrinsecazioni accessuali, per anni ed anni, e con 
tali accessi convulsivi non si collegano manifestazioni deliranti. 
a carattere epilettico ». 

Che tutti questi dati siano insufficienti, è manifesto e lo ri- 
conosceva lo stesso Falret, il quale ammetteva che si potesse 
indurre una « forte presunzione » per l’ esistenza o meno delle- 


(1) Vedi: J. P. Falret. Des maladies mentales ct des asiles d’Aliénés. 1864. 


(*) Noi troviamo contraddizione nell’ ammettere che una stessa manifestazione 
possa essere talora sintoma di altra malattia, e talora costituire un'entità nosografica. 


(2) Tamassia. Del concetto clinico dell’epilessia. Riv. di Freniatria, 1878 p. 200. 
(3) Cristiani. Epilessia tardiva negli alienati di mente. Arch. di Psich. 1895 p. 96. 
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pilessia solo quando si trovassero riuniti in uno stesso malato. 
D'altro lato, nella convinzione della unità genetica e sintomato- 
logica di tali accessi coll’ epilessia, ne confortano varie conside- 
razioni. Le recenti vedute sulla patogenesi dell’ epilessia e la 
complessità che negli ultimi tempi è venuto assumendo il suo 
quadro clinico, tale da rendere impossibile di poterlo osservare 
intero in un solo individuo, hanno modificato sensibilmente il 
concetto che si aveva della forma morbosa in questione. Tonnini 
(1. c.), Féré (1), Gélineau (I. c.) considerano l epilessia non 
più come una malattia, ma come un gruppo di sindromi. Ballet 
(2) a tal proposito scrive: Il n° va pas une névrose à laquelle 
convienne la désignation d’èpilepsie: il y a des accidents épile- 
ptiformes differents quant à leurs modalités cliniques et leurs 
manifestations symptomatiques de lésions cérébrales de forme, 
d’ étendue et de localisations variables. 

E, nelle classificazioni recenti, troviamo accanto all’ epilessia 
tossica un’epilessia saturnina, alcoolica (Féré, Roncoroni, 
Gowers): accanto alla traumatica, un’epilessia da tumori meningei 
e cerebrali (Gélineau) ed un’ epilessia postemiplegica (Géli- 
neau, Gowers). Nè v'è ragione di temere che in tal modo vada 
distrutto il concetto unitario della epilessia: è facile ancora, nelle 
singole forme, discoprire «quella tinta squisitamente degenerativa, 
quell’ indole impulsiva, quell’ asimmetria sovrana che domina nelle 
psicosi epilettiche, costituenti nel loro insieme il tessuto connet- 
tivo della trama epilettica » (3). Infatti Gowers (4), a proposito 
delle epilessie postemiplegiche, e insegna che nei casi in cui P e- 


. miplegia colpisce nei primi anni, essa sembra ritardare lo svi- 


luppo di tutto il cervello, e il potere intelletttivo rimane sotto la 
Media: i malati sono spesso cattivi e petulanti nell’ infanzia, poi 


‘dediti ai vizi e spesso immorali. Si verifica perfettamente ciò che 


Tonnini ha visto seguire allo scoppio di una convulsione mo- 
toria determinata da un trauma in un individuo prima sano : cioè 
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(1) Féré. Les èpilepsies ct les épileptiques. Paris 1890. 
(2) Citato da Gélineau. I. c. p. 58. 

(3) Tonnini. l. c. p. 68. 

(4) Gowers. l. c. p. 217. 
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« un processo di regressione individuale che riassume in brevé 
la regressione filogenetica della epilessia idiopatica ». Noi ab- 
biamo potuto osservare un caso di epilessia jacksoniana secon- 
daria ad un processo encefalitico pregresso, nel quale ai ripetuti 
accessi motorî si erano dopo qualche anno aggiunte manifesta- 
zioni psichiche consistenti sovratutto in una speciale e affatto 
nuova irritabilità di carattere. 

Non è altrettanto facile da risolvere la questione degli ac- 
cessi epilettiformi e upoplettiformi della paralisi progressiva. Che nè 
sintomatologicamente nè clinicamente sia possibile diftferenziarli 
dalle manifestazioni epilettiche, tutti gli autori riconoscono: tan- 
to il Ballet(1), scrivendo sulla paralisi progressiva, che il Vol- 
sin (2), scrivendo sull’ epilessia, si son presi cura di rilevare tale 
difficoltà. Jules Falret (3) però, dopo aver riconosciuto che 
« tali attacchi ra-somigliano talora ad un accesso epilettico sì da 
rendere difficile Ja diagnosi e da far pensare che la paralisi sia 
seguita all’ epilessia », crede di poter offerire caratteri differenziali 
abbastanza netti: questi accessi lascerebbero ordinariamente nel 
fisico e nel morale delle traccie più profonde e più persistenti di 
quelle che succedono sia alle congestioni cerebrali, sia agli acces- 
si di epilessia. Sc non che ciò non è sempre vero. Ballet (4) os- 
.servò più volte l’ apparire di queste manifestazioni convulsiona- 
rie, specie in forma d’ epilessia parziale sensitiva, senza alcun 
disturbo concomitante, dodici o diciotto mesi prima dell’ inizio 
degli altri sintomi della paralisi. E d’ altro lato i gravi disturbi 
somatici e psichici della paralisi progressiva non scoppiano d’em- 
blée dopo un accesso o dopo una serie di accessi; e ad ogni mo- 
. do sono in dipendenza delle lesioni preesistenti cui è possibile 
ricondurre gli stessi attacchi epilettiformi, i quali in tal guisa 
piuttosto che un semplice epifenomeno potrebbero considerarsi 
come una estrinsecazione sempre prevedibile del processo corti- 
cale costituente il substrato anatomo-patologico della paralisi 
progressiva, di cui potrebbero rappresentare la prima manifesta- 


(1) Ballet. Traitè de Médecine par Charcot Bouchard Brissaud. Tomo 
VI. p. 1028-1029. 

(2) Voisin. Lécons cliniques sur les Maladies mentales et sur les Maladies 
nerveuses. Paris 1883 p. 605. 

(3) Jules Falret. Maladies mentales et nerveuses. 1890 p. 247. 

(4) Ballet. I. c. p. 1029. 


zione. E questo substrato anatomo-patologico , com’ è risaputo, 
non ha nulla di specifico. La congestione che, secondo le ricer- 
che del Raggi (1), determinerebbe lo scoppio degli accessi epi- 
lettiformi nei paralitici, fu constatata intensissima da Claus e 
Van der Stricht (2) nel cervello d’ un epilettico morto sotto 
un accesso; e d’ altro lato le suddette conclusioni di Raggi si 
accorderebbero con quelle di Malnert (3) sull’ epilessia tardiva, 
nell’ attribuire in entrambi i casi P apparizione degli accessi alla 
pressione e conseguente irritazione che i vasi turgidi nell’ un 
caso,. nell’ altro ispessiti e rigidi pel processo ateromasico eserci- 
tano sulla zona epilettogena. Che più? Il processo flogistico pri- 
mitivamente vascolare e quindi interstiziale, che Ballet e Ray- 
mond han potuto constatare nella paralisi progressiva, Claus 
e Van der Stricht scoprirono in vari casi di epilessia cosidetta 
essenziale. Ma questi autori dalla constatazione del fatto che le 
alterazioni vasali han la parte più importante tanto nella para- 
lisi generale che nell’ epilessia, scendono a conclusioni molto 
ardite: per essi l’ epilessia, processo flogistico del sistema nervoso 
in rapporto diretto colle intossicazioni o colle infezioni, ha ca- 
ratteri propri di evoluzione e di localizzazione; i caratteri anato- 
mici sono identici a quelli descritti per le diverse encefaliti; ciò 
che cambia è solo l’ impressionabilità propria dei centri nervosi 
variabile a seconda degli individui. Questo stato proprio dei cen- 
tri nervosi spiega le differenze di localizzazione, di reazione (*) 
a una causa medesima: spiega ancora perchè si stabiliscano a se- 
conda degli individui sotto Pľ influenza d’ una medesima causa 
(intossicazione, infezione) talora delle encefaliti acute suppurate, 
talora delle encefaliti croniche, la paralisi generale, la corea, la 
paralisi agitante, l’ epilessia. Ora questa unificazione genetica 
di processi così diversi nella sintomatologia, nel decorso, nell’ e- 


(1) Raggi. Genesi degli accessi epilettiformi e apoplettiformi nei pazzi. Kiv. 
Clin. 1877. Recens. Arch. It. Mal. ment. 1878 p. 179-180. 

(2) Claus e Van der Stricht. Pathogénie et traitement de l’ épilepsie. Paris 
1896 p. 132. 


(3) Mahnert. Zur Kenntnis der « Herzepilepsie » in Allgemeinen und der senilen 
arteriosclerotischen Epilepsie. W'ener. med. IH ochensch. n. è3, 1897. Re- 
cens : Allg. Zeitsch. f. Psych. 1893. Bericht tin. uiter. im Jahr. 1897 p. 153. 


(*) Nell’ epilessia le alterazioni anatomo-patologiche avrebbero un’ intensita mino- 
re che nella paralisi generale e minor estensione (l. c. p. 156). 
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sito, può essere prematura; ma è tuttavia giustificato allo stato 
delle nostre conoscenze che i così detti accessi epilettiformi e 
apoplettiformi della paralisi progressiva trovino posto nel quadro 
delle « Epilessie da alterazione dei vasi encefalici e del tessuto cere- 
brale » (Géhinean). 

In quanto agli « accessi epilettiformi della demenza senile » è 
assai facile farli rientrare tra le manifestazioni dell’ epilessia | 
post-emiplegica, s’ essi seguono ad apoplessie od a rammolli- 
menti cerebrali (*), o dell’ epilessia tardiva se il processo regres- 
sivo, cui va soggetto il cervello nella vecchiaia, .specie se vi si 
aggiungano condizioni debilitanti — assai di frequente I’ alcoo- 
lismo —, ha creato le condizioni che tanto dal lato anatomico 
quanto dal lato funzionale sono sufficienti a determinare e spie- 
gare l’ associarsi di manifestazioni demenziali a manifestazioni 
epilettiche. 

* 
* * 

Se il concetto dell’ epilessia tardiva si può dire oggi univer- 
salmente accettato, non altrettanto unanime è il consenso nel 
determinare i casi che possono esservi ascritti; nè deve far me- 
raviglia se si pensi alla incertezza che tuttora domina nel cam- 
po intricatissimo della patogenesi della epilessia, dove le antiche 
teorie disputano tuttora il campo alle nuovissime dell’ infezione 
e dell’ intossicazione. Kowalewski (1), considerando i dati rife- 
riti sull’ epilessia tardiva da Mendel e Milanitez, ritiene che 
in molti casi si tratti di epilessia sintomatica di processi sifili- 
tici o neoformativi o di cisticerchi; ma pure eliminate queste 
forme, che egli ritiene doversi considerare semplicemente quali 
stati epilettoidi od epilettiformi, rimane un certo numero di casi 
di epilessia vera o idiopatica sopravvenuta nella vecchiaia. Così 
fa capolino il concetto della epilessia idiopatica, che neppure le 
vedute più recenti sull’ argomento son riuscite a distruggere. 
Gélineau, che forse ci ha data la classificazione più completa 


(*) Marcé (Traité pratique des Maladies Mentales. Paris 1862 p. 409) per la 
frequenza con cui le manifestazioni della demenza senile tengono dietro ad app- 
plessie o a rammollimenti cerebrali, non crede si possa farne una malatia a sè. 


(1) Kowalewski. Epilepsia senilis. Centralb. für Nervenheilk. u. Psych. 
Settembre 1897 p. 457. 
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in rapporto al? etiologia, ritiene doversi raccogliere sotto la de- 
nominazione di epilessia idiopatica i casi nei quali la ricerca più 
minuziosa non ha fatto scoprire la minima labe nervosa o dia- 
tesica nel soggetto o negli aseendenti, quando non si constati 
asimmetria craniana, nè intossicazione; quando nessuna circo- 
stanza anamnestica dia ragione dell’ insorgere del male. D’ al- 
tra parte a spiegare come in taluni casi la causa più. inof- 
fensiva possa determinare l’ apparire del male, gli è giuocoforza 
ammettere quella diatesi nervosa, la cui mancanza avea dato 
come carattere distintivo delle epilessie idiopatiche. Come si 
vede, i caratteri di tal gruppo sono naturalmente assai pooo 
definiti, e non sarebbe difficile aggruppare diversamente le forme 
che in esso si vogliono far rientrare. 
Ma non è il caso d’ insistere qui sulle ragioni per le quali noi 
ripudiamo tali distinzioni; mentre da un lato riteniamo col Gras- 
set ogni epilessia essere sintomatica di qualche cosa, dall’ altro ri- 
scontriamo negli stati epilettoidi ed epilettiformi, e su ciò insi- 
stemmo di sovra a lungo, ‘caratteri tali pei quali essi possono 
trovar posto tra le vere cpilessie. Nè per questo è detto che si 
debba, scendendo a particolari, confondere l’ epilessia tardiva ge- 
nuina (com’ è comunemente chiamata l’ epilessia non sintomatica 
di grossolane lesioni cerebrali ) che si manifesta sovra un substra- 
to di arteriosclerosi, colle epilessie da neoformazioni o da sifilide 
o da cisticerchi. Ad ogni modo, poichè può sembrare ad alcuno 
che il concetto della epilessia tardiva vada assumendo una com- 
prensibilità tale da nuocere alla chiarezza del quadro clinico, noi 
ci preoccupiamo sovratutto di delimitarlo nettamente. Ed una 
prima questione ci s° impone, questione di pura terminologia : le 
denominazioni di epilessia tardiva e di epilessia senile, corrispondono 
secondo gli autori che le usano ad un contenuto diverso? Non è 
facile il dirlo; vi hanno alcuni (Liith, Maupaté, Mendel) i quali 
non parlano che di un’ epilessia. tardiva; Mahnert, Simpson 
accennano solo all’esistenza di un’epilessia senilei Kowalewski, 
che parrebbe voler tenere distinte le due forme, la tardiva (Spä- 
tepilepsie) dalla senile (Altersepilepsie) non fa cenno dei concet- 
ti che Pinducono a tale distinzione, e senza alcun criterio discri- 
minativo riferisce a catafascio le opinioni dei vari autori, sia che 
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ammettano l’ una o l altra forma (*): Gélineau (1) infine parla 
di un’ epilessia tardiva o senile. 

È facile comprendere come tali dubbiezze si riflettano anche 
nella determinazione dell’ età che si vuol propria di questa for- 
ma morbosa. Lith (2) considera tardive le epilessie vere scop- 
piate dopo i 30 anni nell’ uomo, i 25 nella donna; Maupaté 
parimenti quelle che non han dato segno di sè prima dei 30 
anni. Mendel (3), sulla guida di 904 casi diversi, viene alla 
conclusione che l epilessia tardiva scoppia dopo il 40.° anno di 
età. Nei casi di epilessia senile citati da Mahnert si ebbero le 
prime manifestazioni dopo i 50 anni: Simpson e Kowaleswki 
designano col nome di epilessia senile i casi ehe si manifesta- 
rono dopo i 60 anni. Di fronte a tanta varietà di vedute, può 
ragionevolmente sorgere il dubbio che P epilessia di cui è pa- 
rola non rivesta caratteri così specifici da poter costituire una 
forma a sè. Perchè se di fatto l’ età di 60 anni può rappresen- 
tare un momento importante nel decorso discendente della pa- 
rabole vitale, e se pure i 40 anni possono nella vita della douna 
assumere un significato notevole pei processi involutivi che ver- 
so quell’ età van compiendosi in tutto l organismo in rapporto 
colla cessazione della funzione mestruale, non altrettanto peso 
possiamo attribuire nella genesi di una malattia che, al dire di 
Gélineau, annuncia e costituisce la decadenza dell’ uomo, al- 
l’ età cui normalmente corrisponde il miglior stato di nutrizione 
e la più perfetta funzione di tutti gli organi. Meglio converreb- 
be, se si voglia conservare il criterio dell’ età, ritornando al con- 
cetto di Lasègue, che l’epilessia < non sia una malattia di tutte 
le età, ma scoppi improvvisamente dopo il 12°, il 16°, il 18° anno », 
considerare tardive le epilessie che, non essendo scoppiate nel- 
l’ infanzia prima, non riconoscono a causa occasionale la vio- 


(#) Anche Redlich (Ueber senile Epilepsie. Wiener med. Vochenschrift 1900 
N. 13-14-15) distingue dall’ epilessia tardiva la epilessia senile che si inizierebbe 
dopo i 60 anni ; da questo gruppo sarebbero escluse le forme puramente sintomatiche. 


(1) Gelineau. 1. c. p. 472. 
(2) Liith. Die Spiitepilepsie - Allg. Zettschr. f. Psych. 1899 p. 512. 


(3) Mendel. Die Epilepsie tarda - Deutsche med. Zeitschr. N. 45 - Recens. in 
Allg. Zeitsch. f. Psych. 1894 in Bericht. f. 1893 p. 191. 
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lenta scossa che l’ organismo subisce allo sbocciare ed al com- 
piersi della pubertà. i 

Ma il criterio dell'età è troppo fallace: chi può determinare 
il momento iniziale e la gravità e la rapidità che andrà as- 
sumendo il processo involutivo ? Vero è che, prescindendo dal 
coefticiente ereditario, il quale d’ altra parte non è sempre fa. 
cile accertare, non che determinare nella sua entità, si può ri- 
tenere che ogni individuo sia moderatore supremo del ciclo che 
le funzioni di tutta la sua vita somatica e psichica compiranno. 
Gli abusi di qualsivoglia natura, si compiano essi a spese del 
‘più ignobile dei sistemi della vita vegetativa, o dell’ organo del 
pensiero, agiscon tutti col medesimo meccanismo nell’ affrettare 
il proc sso involutivo. Così nell’ evolversi del concetto patoge- 
netico dell arteriosclerosi, che può esser considerata il reattivo 
di questo processo di degenerazione, anche il criterio dell’ età 
in cui essa sì manifesta è venuto a modificarsi, allargandosi ne- 
tevolmente; sì che, mentre all’ alcool e alla sifilide non più ri- 
tenuti cause esclusive, si aggiungevano per studi recenti il reu- 
matismo e la gotta, il saturnismo e l’impaludismo, la febbre 
tifoide, il vaiuolo, la scarlattina e la difterite (*), si è di pari 
passo riconosciuto esser l’ arteriosclerosi malattia di qualunque 
età, spettando alla vecchiaia solo un triste primato. Hochhaus 
in un giovane di 25 anni, epilettico, morto dopo breve malat- 
tia, riscontrava alla, sezione ateroma del cervello. Hippolite 
Martin (1) ha potuto trovare in un bambino di 23 mesi, sovra 
l orificio dell’ arteria coronaria sinistra, una zona di ateroma aor- 
tico del diametro di un millimetro; in un bambino di 2 mesi 
Moutard Martin ha riscontrato un’ aortite cronica con restrin- 
gimento dell’ aorta. Andral ha visto delle ossificazioni aortiche 
in un fanciullo di 8 anni e in cinque o sei malati di men che 
30 anni. H. Roger e Sanné hanno osservato ciascuno un caso 
di aneurisma dell’ aorta con lesioni ateromasiche in due ragazzi 
di 10 e 13 anni. Noi abbiamo riscontrato in un giovane di 21 
anni, epilettico sin dalla nascita, numerosi noduli di ateroma nel- 


(*) Huchard da molto valore anche all’ eredità ; infatti egli ritiene che le car- 
diopatie vascolari, a differenza delle valvolari, sian direttamente ereditarie. 


(1) Huchard, — Maladies du coeur. Paris 1889 p. 206. 
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l’ aorta ascendente; in lui erano mancate tutte le cause -cui si 
suole attribuire un tal processo. 

E la nozione dei rapporti tra le lesioni cardiovasali e 1’ epi- 
lessia non è di oggi: prescindendo dalle vedute di Bechterew, 
il quale ha creduto. che l’ aggiunta di cardiostenici (adonis, digi- 
tale) al bromuro giovasse in ogni forma di epilessia, il fatto 
che Delasiauuve e Corrigan e altri somministrarono con 
vantaggio i medicamenti cardiaci in alenne forme di epilessia, 
ci dimostra che essi credevanòd e non a torto all’ esistenza di 
un’ epilessia cardiovasale. Crocq (citato da Kowalewski) de- 
scrive l’epilessia della vecchiaia come una malattia a sè che 
manifestamente ha la propria base nelle alterazioni ateromasiche 
dei vasi e nella disturbata nutrizione degli elementi specifici del 
sistema nervoso centrale. GGlineau (1) scrive: « Nel processo 
involutivo i vasi cerebrali subiscono una degenerazione vaso- 
trofica: i sistemi motori e sensoriali e le facoltà intellettuali si 
alterano, si ottundono, non lavorano più, e quando questa dege- 
nerazione generale lede principalmente i centri nervosi, l’ epiles- 
sia è talora l’ ultima manifestazione del quadro ». Nei casi stessi 
di Kowalewski si hanno anche clinicamente segni di arterio- 
sclerosi: sclerosi delle arterie del fondo dell’ occhio, delle tem- 
pia e dell’ estremità superiori: ingrandimento del VY. S., accen- 
tuamento del 2° tono. Naunyn riferisce su tre casi di epilessia 
senile in due dei quali egli ha constatato arteriosclerosi gene- 
rale, insufficienza dell’ aorta e stenosi mitralica. Liith nell’ esa- 
me di 38 casi di epilessia tardiva riscontrò con tale costanza 
fatti di arteriosclerosi che non esita a riconoscerne in essa la 
base anatomica; a conclusioni identiche giunsero Mahnert, 
Rossi (2) ed altri. L’arterinsclerosi agirebbe, secondo Liith, in 
modo da turbare la nutrizione delle cellule cerebrali; in guisa 
che anche ove non appaiano grossolani disturbi come focolai di 
‘rammollimento, l’ iponutrizione del sistema nervoso centrale co- 
stituirebbe il substrato epilettico; i disturbi di circolo, stabilitisi 
a causa della malattia dei vasi e del cuore, più largamente fa- 
vorirebbero il sorgere della forma eonvulsiva. 

(1) Gélineau. l. c. p. 475. 
(2) Rossi. Epilessia tardiva — Riforma: Medica. 1895 Vol, I. 
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Indizi di arteriosclerosi non mancano neppure nel nostro ma- 
lato: in esso l' esame obbiettivo rileva un rinforzo del 2° tono sul- 
l’ aorta con timbro metallico; le arterie radiali dure, dure e serpi- 
ginose le temporali. Di fronte a tale accordo nei giudizi, parreb- 
be doversi unanimemente accettare di sostituire il criterio ana- 
tomico, come più sicuro, a quello dell'età. Ma qualche voce dis- 
sonante si leva: Cristiani (1), avendo potuto praticare P au- 
topsia in tre casi di epilessia tardiva in individui rispettivamen- 
te di trentanove, cinquantuno, cinquantasette anni, in nessuno 
‘ebbe a riscontrare minime traccie di ateroma. Mau paté da 
parte sua, pur attribuendo valore di cause determinanti all’ al- 
cool, alla sifilide, all''impaludismo, che sappiamo giuocare una 
gran parte nella genesi dell’ arteriosclerosi, non fa alcun cenno 
di tale lesione. E v'ha di più: mentre da un lato l’ ateromasia 
non è reperto costante delle epilessie scoppiate in tarda età, dal- 
l altro non tutti gli ateromasici sono epilettici: or non sarebbe 
da discutersi la possibilità che l epilessia stessa abbia una certa 
influenza sulla produzione delle lesioni vascolari ? Noi sappiamo 
che Blocq e Marinesco considerano le alterazioni pre valente- 
mente vascolari ch’essi han riscontrato in diversi casì di epilessia 
idiopatica, secondarie allo scoppio degli accessi. H uchard (2), colla 
competenza che tutti gli riconoscono in materia, distingue da 
un’ endoarterite consecutiva a irritazione locale, un’ endoarterite 
spontanea d’ origine nervos), in cui la sclerosi delle arterie sa- 
rebbe il risultato di una funzione pervertita dei nervi vaso-motori. 
De Giovanni, uccidendo dei cani qualche mese o qualche set- 
timana dopo di aver sezionato a più riprese in essi tra due spazi 
intercosiali i cordoni del gran simpatico, ha sempre trovato al- 
P autopsia delle macchie gialle d’ ateroma, disseminate alla su- 
perficie interna dell’ aorta discendente. Ed a corroborare questa 
dimostrazione sperimentale, egli cita l’ osservazione di una donna 
di 50 anni la quale soffriva sin dalla giovinezza d’ una nevral- 
gia facciale del lato destro: in essa l’ arteria temporale e le sue 
ramificazioni erano da quel lato volumiuose e rigide, mentre dal 
lato opposto erano assolutamente normali. Prima di De Giovan- 


(1) Cristiani. Il. e. 
(2) Huchard. 1. c. p. 208. 
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ni Botkin nel 1875 aveva osservato che |’ endoarterite si svi- 
luppa molto più nelle arterie dello stesso lato dove si osservano 
disturbi vasomotori sintomatici di una lesione unilaterale del 
cervello. Huchard da parte sua ha potuto osservare un fatto si- 
mile in un caso‘ di nevralgia brachiale che da molti anni tor 
mentava il malato a sinistra, senza che fosse stato possibile cal. 
mare i dolori violenti : tutte le arterie ‘del braccio e dell’ avam- 
braccio di questo lato eran divenute dure, serpiginose, ateroma- 
siche, mentre quelle del lato opposto avean conservato il loro 
carattere normale. In base a tali fatti Huchard conclude per 
P’ azione delle lesioni nervose nella genesi dell’ endoarterite. 

Il problema che noi ci poniamo non è facile da risolvere: in- 
vero una disamina accurata dei casi di Liith, anche limitata ai 
primi 26 ch’ egli non dubita d’ascrivere alla genuina epilessia tar- 
diva, non ci permette di stabilire in modo assoluto che le lesioni 
vascolari abbian preceduto sempre le manifestazioni epilettiche: 
in due casi si ebbe enuresi notturna rispettivamente sino ai 10 ed 
ai 12 anni (VI, XVII), in due ancora il primo accesso seguì im- 
mediatamente un tranma (VIII, XIX); in uno (VIII) sfugge P i- 
nizio della malattia. D’ altro lato, che 1’ esame necroscopico ci 
riveli in ogni caso l’ esistenza di processi ateromatosi più o meno 
gravi, non è dimostrativo, tanto più trattandosi di individui di 
oltre 50 anni e nei quali costantemente è dato di rilevare dal- 
P anamnesi l’ esistenza d’ una sifilide pregressa o di alcoolismo 
o di eccesso di lavoro. 

Or anehe volendo le condizioni stesse che presumibilmente 
han leso le arterie, far responsabill dell’ insorgere dell’ epilessia, 
dovremmo chiederci perchè con relativa rirità manifestazio- 
ni epilettiche si associno agli assai frequenti segni dell’ arterio- 
sclerosi. In altre parole: perchè non tutti gli ateromasici sono 
epilettici ? Kowalewski si chiede: quali adunque di essi son col- 
pitt da questa malattia ? è risponde: alcuni cui già la propria na- 
tura d-signa come epilettici, altri che portano in sé congenito il 
germe dell’ epilessia, altri i cui centri convulsivi dalla nascita son 
predisposti « reazioni periodiche, reazioni che sotto lV’ influenza di 
noti eccitamenti si manifestano con accessi convulsivi. Così entra in 
campo necessariamente il coefficiente ereditario eni da Liit h, 
Crocq, Christian si vorrebbe togliere ogni importanza. Mau- 
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paté al contrario ritiene ch’ esso giuochi in rapporto all’ epiles- 
sia tardiva la stessa parte che nella genesi dell’ epilessia della 
prima età; il grado di questa predisposiziene ereditaria spieghe- 
rebbe come il male abbia potuto rimanere così a lungo latente, 
Ed attorno a questo concetto egli ricama una ipotesi che do- 
vrebbe darci ragione di molti quesiti di patologia tuttora di- 
scussi ; ma poichè l’autore purtroppo si perde spesso in vacue 
circonlocuzioni noi non lo seguiremo, concludendo : 

che per una più razionale classificazione delle epilessie si deb- 
ba alla denominazione di cpilessia tardiva o senile preferire l’altra 
di «arteriosclerotica» (Mahnert), come quella che oltre aver limiti 
più netti può raccogliere, indipendentemente dall’ età iu cui si 
siano avute le prime manifestazioni, tutti i casi nei quali esiste 
presumibilmente un rapporto di causalità tra arteriosclerosi ed 
epilessia. 

che solo l’ esistenza di una predisposizione ereditaria può dar- 
ci ragione del fatto che a stimoli identici rispondano reazioni 
varie per qualità e intensità. E nel nostro caso molti dati av- 
valorano la presunzione di un’ eredità degenerativa, vuoi nevro- 
patica, vuoi tubercolare, alla quale ultima si è venuto in que- 
sti tempi attribuendo una grande importanza (*). 


(*) Non mi è stato possibile vedere la recente pubblicazione di Schupfer sulla 

« Epilessia senile e cardiovasale ». Dal breve riassunto che ne porta la Revue 
Neurologique (A. 1901. N. 21) si può desumere che anche l'autore dà molta im- 
portanza all'eredità come causa predisponente, all’ aleoolismo ed alle malattie car- 
diache come cause determinanti. Non è per altro facile intravedere i criteri in 
base ai quali egli delimita il gruppo delle cpilessie senili; è ad ognì modo interes- 
sante ricordare ch’ egli ne distingue varie forme e precisamente : 

« 1. Una forma renale. 

2. Una forma secondaria ed affezioni cercbrali organiche. 

3. Parasifilitica o sifilitica secondaria ( nessuna osservazione di torma terziaria, 
gommosa). 

4. Sintomatica , đovuta a focolai multipli di rammollimento nei gangli centrali c 
nella capsula interna. 

5. Una forma rudimentale che s’ inizia con attacchi apoplettiformi ( probabilmente 
arterio-sclerosi nel cervello). 

6. Un'altra forma rudimentale (procursiva) secondaria forse a disturbi circolatori 
(arterio-sclerosi) dei corpi quacrigemelli anteriori o dei gangli della base. 

7. Una forma cardio-vascolare con convulsioni a caratteri diversi. 

8. Una forma idiopatica, senile, che per nulla differisce dall’ epilessia comune ». 

Pur non volendo entrare in discussione, chè troppi elementi mancano perchè 

si possa formulare un giudizio, questa classificazione € sufficiente a mostrare quan- 
to dalla nostra concezione dell’ argomento, disti quella dello Schupfer. 


* %*% 

Ma il malato presenta un altro fenomeno degno di considera» 
zione: la coesistenza della frenosi periodica colla epilessia, o per 
meglio dire l’ innesto della epilessia sulla frenosi preesistente. Se 
nel quadro dell’ epilessia ha potuto rientrare la mania transitoria, 
troppo definiti sono i confini delle forme circolari e periodiche 
perchè oggi si possa, seguendo Morel (1), farle rientrare nelle 
varietà delle frenosi epilettiche. Onde noi non dividiamo l’ opi» 
nione di Tonnini (2) e Coguetti de Martiis (3) che vorrebbero 
attrarre nell’orbita delle epilessie certe forme periodiche e circo- 
lari (Tonnini) e varie delle psicosi degenerative (Cognetti) (*). 
Ad ogni modo il nostro caso non permette alcun dubbio; un’ e- 
pilessia che durasse da 20 anni, di cui gli accessi periodici sareb- 
bero la manifestazione saliente, avrebbe dato certo altri segni di sè, 
che invece mancano completamente; persino indebolimento men- 
tale non ha assunto la gravità che suole assumere negli epilettici. 
Ma anche stabilito che si tratti di due forme distinte, non è da trar- 
sene la conclusione ch’ esse siano sempre indipendenti come 
parrebbe credere il Christian (4): egli considera l'epilessia so- 
pravveniente in un alienato, come una complicazione accidentale 
dovuta a lesione organica del cervello ; è interessante anzi rife- 
rire due dei casi che egli porta a sostegno della sua opinione, 
perchè in molti particolari collimano col nostro. Nel primo, os- 
servato da lui stesso, si tratta di un delirante persecutore colpito 
improvvisamente all’ eta di 60 anni da un primo attacco di epi- 
iessia che non ebbe alcun seguito immediato, se si tolga che da 
quel momento P intelligenza andò considerevolmente indebolen- 
dosi e l’ incesso divenne difficile: sei mesi dopo il paziente fu 


(1) Morel. Traité des Maladies mentales, 1860, p. 481. 


(2) Tonnini. 1. ce. p. 53. 

(3) Cognetti de Martiis. L’epilessia nei pazzi - Arch. di psich. 1897 p. 35. 

(*) Nel caso di pazzia a doppia forma osservato da Doutrebente ( Annales 
Med. Psycol.-1886 p. 177) ci pare esistessero, anche prima degli accessi convulsi- 
vi, fenomeni tali che permettevano di classificarlo tra le epilessie : d' altro lato gli 
stessi stati di ceccitamento e di stupore che il malato presentava, e pel modo d'in- 
sorgere, e pel decorso offrivano tutti i caratteri di manifestazioni epilettiche. 


(4) Christian. l. c. p. 140. 
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colpito da un nuovo accesso al quale soccombette, L’ esame ne- 
croscopico rilevò la sostanza grigia degli emisferi tempestata per 
tutta la sua estensione da focolai apoplettici differenti per tempo 
e variabili in grandezza da un pisello ad una capocchia di spillo, 
In un secondo caso citato da Dagonet si tratterebbe di un ma- 
niaco cronico che fu colpito, molto tempo dopo l’ apparizione 
della pazzia, da attacchi epilettici che, rari sul principio, talché 
non scoppiavano che ogni due, tre anni, si fecero poscia più 
‘frequenti: all’ autopsia si trovò un tumore fibroso del volume di 
un uovo di piccione, aderente alla faccia interna della dura madre. 

Cristiani (1) e Lucchesi (2) non ammettono questa indi- 
dipen enza: essi dan valore di causa determinante al substrato 
anatomico dell’ alienazione mentale, il quale sarebbe rappresen- 
tato da « una leptomeningite cronica con sclerosi e atrofia della 
sostanza cerebrale che si trova costantemente (Cristiani) nei 
malati di mente nei quali la psicosi duri da lungo tempo e abbia 
poi avuto esito in demenza terminale: causa predisponente sa- 
rebbe la degenerazione ereditaria ». 

A. noi pare più logico il pensare che sullo stesso ramo dege- 
nerativo abbian germogliato la pazzia circolare.e la epilessia : 
occasione al manifestarsi di quest’ ultima sarebbe stata nel nostro 
caso l’arteriosclerosi (3). Ma poichè non tutti i malati cronici di 
mente diventano epilettici, noi siamo indotti a pensare che esista 
una predisposizione specifica all’ epilessia ed apprezziamo ľ ipo- 
tesi che A. Pàris (4) pone inuanzi a spiegare come non tutti 
gli idioti siano epilettici: non tutti erediterebbero dal genitore 
sospetto le medesime suscettività e non nello stesso grado: di- 
venta epilettico solo chi accoglie una speciale disposizione del 
sistema nervoso, la quale sotto certe influenze può determinare 
lo scoppio della malattia. 


(1) Cristiani. l. c. p. 98. 

(2) Lucchesi. Epilessia psichica tardiva negli alienati Manic. moderno. 1899 p. 
152. 

(3) Si è già ricordato che il Cristiani in nessuno degli otto casi di Zpilessia 
tardiva negli alienati da lui descritti (1. ¢.) trovò arteriosclerosi. 

(4) A. Paris. Epilepsie, sa nature, son traitement. Paris 1892 p. 4. 
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MANICOMIO PROVINCIALE DI BERGAMO 
Direttore: S. MARZOCCHI 


Automatismo o sonnambulismo isterico con emiparesi 
ed emiipoestesia di natura probabilmente non isterica 


Nota clinica pel Dott. Cesare Mannini. 


Specialmente per l’ opera feconda di Charcot, fu compreso 
nella neuropatologia e fu assunto a dignità scientifica lo studio 
di quei fenomeni psichici complessi noti col nome di automati- 
smo cerebrale, di cerebrazione incosciente ecc., astraendolo dal do- 
minio della metafisica, dalla quale sino all epoca di Mesmer e 
di Braid dipese, patrimonio di sacerdoti e d’ignoranti. | 

E Gilles de la Tourette, Bernheim, Janet, Ray mond, 
Morselli, Tamburini ed altri, proseguendo in seguito coll’ in- 
dirizzo positivo tracciato dalla scuola della Salpétriere, porta- 
rono a questo ramo della DALCODALO.ogia il vasto contributo del 
loro ingegno e lavoro. 

Chiamiamo comunemente stati di automatismo, di cerebrazio- 
ne incosciente, quelle condizioni psichiche, per le quali un indi- 
viduo generalmente d’ improvviso non sente, non avverte più gli 
stimoli esterni, o per lo meno non li avverte nel modo abituale, 
compie in questo stato un insieme di atti, i quali non si conser- 
vano spesse volte nella memoria, non hanno finalità remota, pos- 
sono però avere coordinazione apparente, ma non sono cerniti, 
eletti, giudicati in rapporto colla precedente esperienza della vita, 
non fanno parte in una parola dell’ io, della personalità psichica 
comune abituale, si dicono insomma avvenuti senza l’ assenti- 
mento di quei centri psichici superiori ultimi nella evoluzione 
della specie acquistati. 

Gli studî moderni hanno stabilito che questi stati di automa- 
tismo sì osservano negli epilettici, negli isterici ( Raymond, 
Gilles de la Tourette, Janet), forse anche negli alcoolizzati, 





— 8&2 — 


meglio ancora, con una parola unica, in soggetti degenerati, in 
individui con sistema nervoso nieno bene costituito e meno re- 
| sistente. 

Ho avuto P opportunità di studiare nuno di questi casi di au- 
tomatismo, lo riferisco diffusamente, anche perchè si è accompa- 
gnato, come dimostrerò in seguito, a turbe della motilità e della 
sensibilità, sulla cui natura vi ha difficoltà diagnostica. 


* 
* * ' 

M. Giovanni, di anni 38, carabiniere. 

Anamnesi : nessuna notizia sugli avi che morirono in età tarda: il padre vi- 
vente è stato apoplettico : la madre è morta per emorragia cerebrale: uno zio pa- 
terno pare annegasse in un lago, cadutovi al seguito di un accesso epilettico. 

Il M.... ebbe 10 fratelli, di cui uno solo, oltre al nostro paziente, vive e sta 
bene; gli altri morirono bambini per malattie varie e non precisabili. 

Soffri in tenera età l’ infezione difterica, stette di poi sempre in buona salute 
fino all’ epoca del servizio militare. Durante questo servizio, che va dall’ 83 ad 
oggi, ebbe per tre volte delle febbri ritenute di natura malarica, di lieve intensi- 
tà, di breve durata : dall’ 85 esse sono definitivamente scomparse. Dall’ 87 in poi 
pati intercorrentemente di cefalea a carattere talora di emicrania, talvolta assai 
intensa che non si accpmpagnò nè a vomito nè ad altri disturbi generali ;$ solo 
qualche volta, quando fu più inolesta, a trausitori obnubilamenti della vista: que- 
sta cefalea persiste anche oggi. Dall’87 in poi il M.... ha pure ripetutamente sof- 
ferto di lievi catarri di stomaco, dei bronchi, della faringe, di furuncolosi e der- 
matosi varie pruriginose, ed oltre a ciò molti anni sono di un’ulcera venerea con 
adenopatia inguinale bilaterale dolorosa. ý 

Aggiungi che alcun tempo innanzi, mentre egli stava con un suo compagno 
parlando di cose indifferenti, senza che alcuna impressione esterna lo turbasse, fu 
colto improvvisamente da difficoltà nell’ emissione della parola; questo fatto durò 
pochi minuti, non fu preceduto o seguito da altri fenomeni morbosi. 

Il M.... è di carattere buono, docile, sempre uguale, non è fumatore né bevi- 
tore nè dedito: eccessivamente ai piaceri venerei, non è stato mai contagiato da 
sifilide, non ha mai sofferto di convulsioni, assenze, vertigini od altro. Nel lungo 
suo periodo di servizio militare si diportò sempre bene; solo aleuni mesi prima 
della malattia attuale, per essere stato contro il suo dovere a pranzo dal Sindaco 
di un paese, fu punito per 15 giorni. La punizione non lo addolorò troppo, |’ ha 
di già scontata: queste cose giova ricordare per quello che diremo innanzi. 

La malattia attuale risale al 2 Gennaio u. s. Ritornato il M.... dal suo solito 
servizio, senza avere bevuto nè essersi affaticato più del solito, si ritira nel suo 
dormitorio dicendo di non sentirsi bene, di avere dei dolori di capo; di lì a poco, 
senza aver presentato convulsioni od altro fatto, fu inteso delirare: viene perciò 
inviato a questo Manicomio. 

Dai diarî sommari raccolti si ha: 
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4 - 1. Paziente in assai buone condizioni di nutrizione, in istato di incoscienza, 
in quanto ogni sensibilità è soppressa; assenza di convulsioni e di paralisi mani- 
feste degli arti, paresi del ramo inferiore del VII.° di destra, movimenti tremori- 
formi: l’ammalato parla a mezza voce, con parola tremula e scandita, di avveni- 
menti passati e che devono averlo impressionato: «annegamento dello zio, pranzo 
fatto a casa del Sindaco ». Non ha temperatura febbrile, non vomito, respiro norma- 
le, polso regolare, 60 battute circa al minuto. Gli occhi sono sbarrati e come di chi 
è in preda a terrore, la pupilla destra è midriatica. Non si ha perdita delle urine e 
delle feci. Si fissa in letto perché tenterebbe uscirne, in rapporto alle sue idee de- 
liranti e ad allucinazioni con quelle collegate. 

5-1. Perdura lo stato di incoscienza, sebbene però non più assoluto in quanto 
esiste la percezione sia pure attutita ed imperfetta; l'ideazione si svolge sompre in- 
torno ai due fatti più sopra notati e ad allucinazioni ed illusioni specialmente vi- 
sive riferentisi ad.animali. Il paziente avverte la puntura assai forte di uno spillo, 
localizza questa sensazione, ritiene però essa dovuta a morsicatura di pulce. Invi- 
tato ad afferrare un oggetto che gli venga porto, compie prima una serie di mo- 
vimenti tremoriformi che rendono imperfetta ed incompleta la finalità dell’ atto : 
mostrategli alcune cose, di esse dà alcuni caratteri, alcune qualità, ma non arriva 
dall'insieme di questi caratteri, di queste qualità constatate a rievocare alla sua 
mente l’immagine, quindi l’idea, la parola corrispondente alla cosa di cui ha no- 
tato i singoli attributi, ha insomma un’amnesia verbale per gli oggetti che gli 
vengono mostrati. Nel complesso l’ ammalato ci appare in uno stato crepuscolare, ` 
uguale a quello che si osserva facilmente negli epilettici, nel periodo post-acces- 
suale. Si riesce solo col rinforzare gli stimoli sugli apparecchi sensitivi, a ridesta- 
re in lui incompleta ed imperfetta l’ immagine del mondo esterno. 

Fatto discendere dal letto, urina e defeca spontaneamente, mangia se viene im- 
boccato. I riflessi patellari e del tendine di Achille sono esagerati, i riflessi cutanei 
normali : non si constata aumento della eccitabilità cutaneo-muscolare. Per il re- 
Sto persistono gli altri fatti nel diario precedente notati. 

6 - 1. Si osserva il progressivo ristabilirsi della vita psichica. 

T- 1. Dorme tranquillo; al risveglio è completamente cosciente, si orienta su- 
bita sul luogo, si addolora sapendosi in Manicomio, temendo ciò possa recargli 
nocumento per la sua condizione’di carabiniere. Ha completamente, in modo as- 
soluto perduta la memoria di tutto ciò che gli è occorso dal giorno 2 al 7: questo 
tempo è per lui nullo: vi ha lacuna nella sua mente. Dal risveglio di questo pe- 
riodo di incoscienza esce stanco, leggermente dimagrato e forse anche con una 
lieve obnubilazione psichica. 

L’ esame ripetuto delle urine e del fondo oculare: dà il risultato che più sotto 
trascriveremo. 

Il giorno 8 e seguente è possibile completare |’ esame obbiettivo dell’ammalato. 

Discrete, come ho detto, le condizioni generali della nutrizione e della sanguifi- 
cazione: masse muscolari, sistema scheletrico sviluppati regolarmente: cute rosea. 

Altezza massima m. 1. 75: larghezza 1. 77: diametro cefalico ant-post. massimo 
cm. 24: id. biparietale cm. 17. 5 : circonferenza della testa cm. 60. Faccia con lieve 
‘ grado di asimmetria. Notasi sviluppo maggiore della bozza frontale destra : aspetto 
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intelligente, fisonomia femminile, scarsezza del sistema pilifero sulla faccia e su 
altre parti del corpo. 

Sul torace, sullo sterno esistono maculo rosso-rameiche, desquamanti, pruri- 
ginose. App. respiratorio : traccie di catarro dei grossi bronchi. App. circolatorio : 
limite destro dell'ottusità assoluta del cuore alla parasternale sinistra: battito 
della punta appena percettibile al V.° spazio sulla papillare verticale : toni net- 
ti su tutti i focolai d’ascoltazione: polso normale per frequenza e ritmo, arterie 
visibili non rigide, non tortuose, in una parola non vi ha traccia di ateromasia. 
Sistema gangliare linfatico normale; stomaco, intestino, fegato, milza pure. App. 
uro-genitale : organi sessuali fisiologicamente sviluppati: quantità dell’ urina re- 
golare, densità media 1028, reazione asida ; albumina, glucosio, pigmenti biliari, 
a ripetute prove, assenti. 

Sistema nervoso. 

Riflesso patellare destro, in più esami, più marcato del sinistro: riflesso farin- 
geo leggermente diminuito. Assenza del sintoma di Romberg. 

Emiparesi lieve a destra, comprendente anche il facciale inferiore. La deambu- 
lazione è appena imperfetta, inquantochè non si ha vero strascicamento dell’ arto 
inferiore destro nè fenomeno di Todd; solo si nota come la funzionalità dei due 
arti non è uguale, perocchè, specialmente nell'atto di camminare, l’ammalato muove 
con maggiore difficoltà la gamba destra. Diminuzione della forza muscolare sempre 
a destra, tono muscolare normale, assenza di contratture o spasmi da ambo i lati. 
Tremore intenzionale agli arti superiori, più palese a destra. La parola è leggermen- 
te scandita, non si apprezza deviamento sensibile della lingua e dell'ugola ecc. 

Sensibilità e sensi specifici. | 

Ipoacusia destra : il paziente, sino alla distanza di 15 cm. circa, avverte a destra 
il suono di un comune orologio da tasca, mentre a sinistra questo stesso suono 
avverte anche a distanza di 60 - 70 cm. : Rinn positivo. 

Emiipoosmia ed emiipogeusia destra. 

Esame dell’ occhio: restringimento modico uniforme, bilaterale ed uguale pei 
vari colori, del campo visivo: non vi ha discromatopsia, ammenoché come tale non 
voglia ritenersi una certa difficoltà nel paziente di riconoscere i vari colori, effet- 
to ci sembra più di disattenzione e smemoratezza. Insufticienza di convergenza 
oculare probabilmente per paresi del retto internb di destra, diplopia con midriasi 
a destra. Riflessi normali. 

Fondo dell’ occhio: lieve iperemia d’ ambo le papille. 

Sensibilità tattile e dolorifica manifestamente diminuita (il paziente stesso ri- 
chiamò per primo la nostra attenzione su ciò) su tutta la metà destra del corpo 
e della faccia; il passaggio dalla metà ipoestesica alla metà normale è segnato da 
una linea netta di demarcazione. Senso muscolare, stereognostico, barico normale 
dai due lati o almeno non sensibilmente differente: esame elettrico negativo. 

L'esame della sensibilità col compasso di Weber dà risultati poco esatti; egual- 
mente la prova col magnete: il paziente cogli occhi bendati si suggestiona e. con- 
fonde facilmente. Sensibilità termica normale dai due lati. 


Non si notano zone isterogene : si trova solo una maggiore ed incostante iper- 


sensibilità al canale inguinale ed al testicolo sinistro. 


ci = 


Dopo alcuni giorni dal loro insorgere tutti questi fatti, notati a carico della 
sensibilità, vanno progressivamente e regolarmente scomparendo, tanto che al 14 
Gennaio tutto è ritornato al normale, Di poi l' ammalato è stato sempre bene; ha 
però continuato ad avere la solita cefalea ed intercorrentemente la midriasi destra 
oscillante e qualche vaga parestesia all’arto inferiore di destra; questi due ultimi 
disturbi cessarono in seguito del tutto. 

Riassumendo in poche parole le cose esposte: individuo con predisposizione 
ereditaria alle lesioni vasali del cervello, che ha sofferto di ripetuti disturbi di 
poca entità, di cefalee, è ad un tratto colpito da incoscienza e da un vero stata 
delirante con allucinazioni specialmente visive, zoopsie, e con altri atti anche mo- 
tori avvolgentisi ed in rapporto a due fatti più sopra ricordati. Questa condizione 
dura circa un tre giorni ed è seguita da amnesia completa : al suo scomparire si 
constata emiipoestesia sensitivo-sensorialo ed emiparesi lieve totale destra, esage- 
razione dei riflessi tendinei ed altri disordini specialmente a carico dell' innerva- 
zione oculare. 

Questi i fatti; qual è il significato diagnostico loro ? 


` 


Definiamo prima di tutto lo stato psichico nel M.... osservato 
il giorno 2 Gennaio. 

Abbiamo detto essere il paziente ad un tratto divenuto in- 
cosciente, in quanto ogni sensibilità, conseguentemente ogni per- 
cezione, ci appariva in lui spenta: abbiamo visto come egli com- 
piesse in questa condizione atti legati tra loro ed aventi apparen- 
te finalità; per queste due circostanze e per altre raccolte nella 
storia, come l’ amnesia, crediamo di essere davanti ad un caso 
di automatismo cerebrale e diciamo pure incosciente, quantunque 
si dica che negli atti automatici anche cerebrali l’ incoscienza è 
un fatto concomitante necessario. Stimiamo ozioso fermarci a di- 
scutere sulla possibilità che ciò non sia, ed a distinguere questi 
fenomeni da stati morbosi che possono dar luogo a fatti consi- 
mili: cosi pure neppure discutiamo sulla possibilità di una si- 
mulazione. 

Ora, come abbiamo già detto, P automatismo o l automatismo 
cerebrale, è un fatto che avviene negli epilettici, isterici, alcoo- 
lizzati forse; vediamo a quale di queste malattie il caso nostro 
debba ascriversi. 

Non si può parlare assolutamente di alcoolismo, perchè ciò ci 
risulta in modo certo dalla storia del paziente, 
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Ed inoltre, neppure di epilessia, perchè, quantunque egli pre- 
senti qualche nota degenerativa (leggiera asimmetria facciale, 
carattere e fisionomia femminile ecc.) pure non è epilettico, per- 
chè nel passato suo non si nota niente che si possa a questa ma- 
lattia riferire, e perchè da un lato nell’ epilessia i caratteri del- 
l’ automatismo non sono tali quali li abbiamo osservati, e dal- 
l’ altro perchè non residnano all’ accesso di automatismo epilettico 
turbe della sensibilità e motilità che durino qualche giorno, che 
si mantengano in un campo ben circoscritto e definito ed assai 
esteso e costante, come è avvenuto nel M.... Si possono è vero 
nell’ epilessia essenziale osservare disordini sensitivi e motorî, 
questi però sono instabili, fugaci, saltuari, non ben delimitati, do- 
vuti allo shoc nervoso durante l’accesso. Di tutto ciò niente è 
avvenuto nel M...; tutt’ al più, tenute presenti quelle turbe ri- 
cordate, si potrebbe pensare ad una forma di epilessia jaksoniana: 
ma anche per questa l’ assenza di convulsioni, i profondi turba- 
menti psichici avutisi, il non potere concepire-una lesione corti- 
cale così vasta da esplicarci tutta la sintomatologia osservata ecc. 
ci autorizzano ad escluderla. 

Necessariamente adunque bisogna ritenere che l’ automatismo 
cerebrale del nostro paziente fosse di natura isterica. 

Ciò che per esclusione dobbiamo ammettere conferma an- 
che ľ esame dei caratteri offerti dall’ antomatismo del M....; essi 
sono quelli che Charcot e Gilles de la Tourette assegnano 
appunto all’ automatismo cerebrale isterico, al sonnambulismo 
isterico. 

Diciamo indifferentemente automatismo e sonnambulismo, per- 
chè tanto con luna che cou l altra parola, quantunque suonino 
diversamente, si vuol significare la stessa cosa. La parola son- 
nambulismo assai comunemente però si usa per indicare l’ auto- 
matismo quando è di natura isterica, è più complesso, ha meno 
prossima finalità. 

Ho detto che i caratteri dell’ automatismo del M.... sono quel- 
li del sonnambulismo isterico. Difatti: la uni o biideazione, gli 
occhi sbarrati, le zoopsie, le allucinazioni, « un’ ideazione alluci- 
natoria presentante come carattere la perdita della coscienza e 
del ricordo, un alto grado di concentrazione a tal punto che non 
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possa essere modificato che in limiti assai stretti » (Charcot) (1): 
ecco i caratteri del sonnambulismo isterico, ed ecco, diciamo noi, 
la migliore riproduzione, la migliore descrizione dell automatismoa 
cerebrale del M.... 

Ma si noti, nel nostro paziente vi ha di più, quasi ciò non 
bastasse per renderci convinti sulla natura isterica dei disordini 
psichici da lui presentati. Non riesce, dalla descrizione ch’egli fa 
dei singoli oggetti mostratigli, a ridestaré, a rievocare alla sua 
mente l’ immagine, la parola ad essa corrispondente: questa amne- 
sia verbale ci fa vedere un disgregamento psichico particolare 
che è carattere degli stati sonnambulici isterici. Ed oltre a ciò, 
quantunque l’ ammalato non presenti tutti i caratteri stabili, co- 
muni della isteria, non abbia le stimmate di essa più comuni, 
nel passato suo non si abbia menzione di questa nevrosi, pure 
egli per il suo carattere femminile, la suggestibilità e la eredità 
nevropatica, crediamo che di quella costituzione particolare nella 
quale germoglia e si sviluppa l’ isteria non sia completamente 
in difetto. 

Con tutta certezza, per le ragioni addotte, il M.... nei giorni 
2-3 Gennaio e seguenti soffrì di un accesso sonnambulico iste- 
rico od anche sonnambulismo delirante: non diciamo sdoppiamen- 
to della personalità, quantunque ciò in senso stretto della parola 
potrebbe essere (Charcot) nel nostro caso per riguardo al tempo, 
per il fatto che il paziente rivive un momento della sua vita 
passata, perchè con la denominazione sdoppiamento della perso- 
nalità si intendono casi più complessi. 

Ora, pur restando sempre nel campo dell’isteria, sappiamo che 
il sonnambulismo (Charcot e Gilles de la Tourette) è stato 
distinto : 

a) in sounambulismo ipnotico, 

b) in sonnambulismo fisiologico o nottambulismo, 

c) in sonnambulismo isterico prop. detto o da autoipnosi, 
d) in sonnambulismo patologico. 

Le cose già dette, la storia dell’ infermo, la descrizione data 
più sopra dell’ automatismo già ci hanno condotto ad escludere 
le prime due forme; così diciamo facilmente di non e:sere 


————— 





(1) Charcot - Mal. du systeme nerveux - pag. 167 ann. 1893. 
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tanto nel primo che nel secondo caso: nel primo perché sono 
mancate manovre ipnotiche, perchè il delirio sonnambulico del 
M... non è stato in alcuna maniera influenzato da causa esterna e 
non vi era in lui passività ed eccitabilità cutaneo-muscolare, come 
avviene nell’ ipnotismo ; nel secondo perchè non è insorto duran- 


te il sonno, non si è mai manifestato per l addietro, ha durato 


troppo a lungo, si è avuto in un’ età della vita in cui mai per 
la prima volta si sviluppa il nottambulismo. 

Non ci rimane dunque che ricorrere alle ultime due forme e 
cioè al sonnambulismo isterico prupriamente detto od al son- 
nambulismo patologico. i 

Intendiamo colla prima di queste due forme il sonnambulismo 
che insorge autoctonamente in soggetti isterici, che sussegue di 
frequente agli altri periodi dell’ accesso della grande isteria, se- 
condo Charcot, e costituisce di questo accesso il terzo periodo, 
il periodo cosidetto delle attitudini passionali; può però anche 
da solo costituire intero l’ accesso isterico, può anche esistere 
essendo lievi o quasi nulli gli altri periodi. 

Colla seconda invece si comprendono quei casi in cui il son- 
nambulismo sempre in soggetti isterici si manifesta al seguito 
di un’ altra lesione o malattia che non sia l’ isteria (Gilles de 
la Tourette): si tratta cioè di due malattie associate, di cui sono 
molti esempi nella letteratura, pur non avendone di simili al 
nostro. “4 

Per vedere in quale di queste due ultime condizioni ci tro- 
viamo, non avendo il nostro paziente presentato altro, insieme 
all’ aceesso sonnambulico, che le turbe dal lato della motilità e 
della sensibilità osserviamo queste di quale natura sieno e, pri- 
ma di tutto, ciò che ci sembra attendibilissimo, se siano anch’ esse 
di natura isterica. 


% 
* * 


Raccogliamo dalla storia clinica narrata quanto vi può essere 
d’ interessante a questo scopo. 

Il M.... soffre da lungo tempo di cefalea, la quale, vuoi per 
per la sede sua, vuoi per la costanza ed identità della sua ripe- 
tizione, vuoi per non essersi mai accompagnata a convulsio- 
. ni e ad altri fenomeni dd’ isteria, non ha i earatteri della cefalea 
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isterica e neppure quelli dell’emicrania oftalmica isterica, illustra- i 
ta dal Babinski, per l’ assenza specialmente di quei peculiari 
sintomi oculari che facilmente esistono in quest’ infermità. La 
sede più frequente della cefalea isterica è il vertice, le tempie, 
l’occipite; ed è caratterizzata spesso dal cosidetto chiodo isterico 
di Sydenham: niente di ciò è avvenuto nel nostro paziente. 

Il disturbo della parola in lui osservato, per non essere nè 
afonia nè mutismo, per essere insorto e cessato subitamente e 
spontaneamente, scompagnato da altri fatti morbosi, non deter- 
minato da causa alcuna apprezzabile, mentre tale può osservarsi 
‘ in molte malattie organiche del sistema nervoro, non è mai dato 
osservarlo nell’ isteria. 

Ma a parte ciò, le turbe attuali della motilità e sensibilità nel 
nostro paziente hanno tutti i caratteri di quelle dovute a lesioni 
organiche. 

Difatti: esse turbe, negli isterici, non dànno quasi mai luogo 
ad esagerazione dei riflessi tendinei, non comprendono che raris- 
simamente il facciale, non si risolvono gradatamente, regolarmen- 
te ed in poco tempo, non sono ipoestesie nè paresi, ma più fre- 
quentemente anestesie profonde parziali o totali e paralisi; non 
consegue ad esse un cerio dimagramento ed un certo grado 
di obnubilamento psichico, non insorgono acutamente e senza 
cause, non colpiscono più di frequente il lato destro (Charcot, 
Babinski). Tutto ciò è invece avvenuto nel nostro amma- 
lato, ed oltre a questo in lui, come non avviene che molto di 
rado o mai negli isterici (Gilles de la Tonrette, Beard, Ma- 
rimò), si è avuto restringimento poco pronunziato del campo vi- 
sivo, uguale e regolare dai due lati, diplopia, midriasi, insufficien- 
za di convergenza oculare, Tutti questi fatti notati, presi singo- 
larmente non hanno grande valore; potrebbe anche essere che 
qualcuno di essi, e specialmente quelli a carico della sensibilità 
generale o specifica, sia di natura funzionale, isterica (questa 
possibilità non discutiamo) trovandoci davanti ad un soggetto 
che ha.indubbiamente disturbi psichici isterici: crediamo però, 
pur sapendosi che la grande nevrosi può simulare tutte le ma- 
lattie organiche, che essi fatti presi nel loro insieme abbiano tale. 
importanza, da mettere in dubbio ed anche escludere eb’ essi di- 
pendano dall’ isteria. | 
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Ma si noti: nel caso nostro vi ha, per appoggiare quest’ ulti- 
mo nostro convincimelto, qualche altra ragione pure importante. 
Il nostro paziente non ha mai, prima della malattia attuale, 
manifestato fenomeni d'’ isteria, ed ha invece tale età, 38 anni, 
in cui uno non ha una manifestazione di sintomi isterici così 
imponenti, come dovrebbero essere stati quelli in lui osservati, 
quando non subisca il contracolpo (Raymond) di una causa che 
sia il momento determinante l’ esplosione della nevrosi. Questa 
causa nel nostro infermo non si è potuta rintracciare. 
Anche quest’ultima considerazione quindi ci spinge a rite- 
nere che le turbe della sensibilità o della motilità del M...., se di 
natura isterica, hanno sintomatologia eccezionalissima e non cor- 
rispondente a quanto è detto dai trattatisti; e se, come noi in- 
cliniamo a credere, di altra natura, esse sono state determinate 
e dipendenti da una causa, da una malattia « la quale ha 
pure dato luogo in un soggetto con qualche disposizione isterica, 
indirettamente però e solo per contracolpo, ad un disturbo psichico 
sonnambulico isterico ». 
ws 

In quest? ultima ipotesi, vale a dire, che nna lesione di natu- 
ra non isterica sia la ragione delle turbe della sensibilità e mo- 
tilità, vediamo se è possibile dalla storia clinica più innanzi 
esposta il constatarla. 

Spasmi vascolari e conseguenti disturbi circolatori, vuoi effet- 
to semplicemente dello spasmo, vuoi invece della trombosi vasa- 
le susseguente, che in modo transitorio diminuiscano o soppri- 
mano l’ irrorazione sanguigna alla sostanza nervosa, possono dar 
luogo all’ afasia, alla cetalea, all’ emiparesi, all emianestesia, a 
disturbi pupillari, restringimento del campo visivo, e specialmen- 
te se la loro sede è nella regione opto-striata, possono da vieino 
simulare le forme sintomatologiche , corrispondenti dell’ isteria 
(Debove ed Achard). Si noti che vi sono delle emiplegie or- 
ganiche, nelle quali al tavolo anatomico non si rileva alcuna 
lesione (Roth). 

Le lesioni o i sintomi osservati nel M... al di fuori del di- 
sturbo psichico, dipendano cioè da disturbi circolatori o da altra 
condizione che abbia direttamente leso il sistema nervoso, noi 
sappiamo che comunemente si osservano al seguito o durante 





il corso d’ infezioni, di tossiemie endogene od esogene, nella pa- 
ralisi progressiva anche nei suoi primordi, forse nella sclerosi a 
placche, nella tabe, nell’ arteriosclerosi, nelle cardiopatie ( embo- 
lia ), nei tumori, nelle discrasie avanzate, nella gotta, nell’ emi- 
crania ecc. 

A quale di queste malattie enumerate ci troviamo di fronte? 

Escludiamo prima di tutto tossiemie note e comuni, alcooli- 
smo, saturnismo, uremia, diabete, perchè dall’ anammesi e dall’esa- 
me attuale si esclude in modo certo. Escludiamo pure ogni infe- 
zione, anche la stessa sifilide, ammenochè il nostro non sia uno 
di quei casi di cosidette sifilidi ignorate. Qualcuno potrebbe pensa- 
re ad essa per la cefalea durata a lungo, pei disturbi pupillari del 
M....: ma anche a questo riguardo, si fa osservare che la cefalea 
dei sifilitici è gravativa, serotina, come non è avvenuto nel M... 
Non possiamo neppure tener conto dell’ infezione malarica soffer- 
ta, che pur essa può dar luogo a cefalea (ha più però i caratteri 
di nevralgia ) ad afasia, a paralisi intermittenti ( Debove e 
Achard), perchè l’ infezione malarica da cui fu colpito il M..... 
fu brevissima ed il tempo decorso da essa ad oggi è circa 16 anni. 
E neppure infine attualmente si può parlare di tabe, sclerosi 
a placche, paralisi progressiva, cardiopatie, arteriosclerosi ecc., 
perchè mancano del tutto sintomi di tali malattie: egualmente 
si dica per la gotta, diserasie ed altre malattie del ricambio. 

Escluse tutte queste possibilità, possiamo dire egualmente del- 
Pultima più sopra ricordata, voglio dire la nevrosi emicranica ? 

Si sa che questa può dar luogo a vere lesioni anatomiche 
nervose e vasali, ora consecutive ora concomitanti ai ripetuti at- 
tacchi di emicrania in rapporto coi ripetuti disordini vasali; si 
sa che essa per le lesioni suddette può determinare disturbi del- 
la loquela, della motilità e della sensibilità, che si dileguano pre- 
stamente se stabili lesioni nervose non sono avvenute; si sa che 
essa è una malattia costituzionale diatesica di natura affine al- 
l’ epilessia, all’ isteria, alla neurastenia, che dà luogo ad accessi 
periodici di dolore di capo a forma di emicrania ed accompagnati 
spesso da vomiti e disturbi oculari; si sa che di essa vi sono le 
forme abortive, incomplete (Sciamanna) che si discostano dalle 
forme comuni nella sintomatologia loro. | 

Ora noi abbiamo davanti un paziente il quale ha presentato 
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disturbi psichici isterici, ha eredità nevropatica, ha sofferto ripe» 
tutamente di catarri lievi delle mucose, di dermatosi e furuncor 
losi; c'ò costituisce il terreno su cui si svolge l emicrania, ed ol- 
tre a ciò ha anche presentato una cefalea periodica, rccompagna- 
ta talvolta a transitori obnubilamenti della vista, ture passeggie- 
re della parola, una emiparesi ed una emiipoestesia sensitivo- 
sensoriale pure transitorie, ed escludendosi che questi ultimi fatti 
possano dipendere dall’ isteria o da altra malattia, come abbiamo 
visto, è lecito pensare, per le cose dette più sopra, che siano in 
rapporto con un’ alterazione vasale e consecutivamente nervosa 
da imputarsi ad una forma di nevrosi emicranica. 

Ciò è quanto ne sembra più attendibile. 

In via subordinata può ritenersi, attesa nel nostro paziente la 
disposizione all’ arteriosclerosi cerebrale, che una lesir ne di questa 
natura precoce e non avvertibile sia stata la causa di un disturbo 
circolatorio che ha dato per effetto immediato l’ emiparesi e l’ e- 
miipoestesia, per effetto mediato ed indiretto i disturbi psichici 
isterici, 

* 
* * 

Due parole sulla sede di questa probabile lesione. 

L’ emianestesia sensitivo-sensoriale, l emiparesi totale non si 
hanno altro che nelle lesioni del cosidetto carrefour sensitivo 
(Charcot) o ramo post. della capsula interna: esse dànno luogo 
anche a sintomi oculari ecc., uguali a quelli da noi notati nel 
M...; quindi, ritenendo nel caso nostro unico il focolaio morboso 
e facendo tutta la lesione della motilità e sensibilità da questo 
dipendere, non possiamo che localizzarlo in siffatta regione. Si 
escludono facilmente altre sedi. 

Dejerine avrebbe pero dimostrato, in questi ultinii tempi, che 
per aversi l’ emianestesia sensitivo-sensoriale è necessario che sia 
avvenuta anche la lesione del talamo ottico, tale che « distrugga 
le fibre terminali del nastro di Reil o le fibre del neurone talamo- 
corticale ». 

In ogni modo si ritiene che rami dell’arteria cerebrale media, 
che si distribuiscono alla regione capsulare e talamica, spasmodi- 
camente contratti ed anche trombosati, oppure, secondo una teo- 
ria di Spitzer, che un’ iperemia del plesso coroideo del ventricolo 
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laterale abbia dato luogo a chiusura del forame di Monro, 
quindi aumento della pressione intraventricolare e consecutiva 
lesione del talamo e della capsula di sinistra. Tutto ciò sembra 
poter avvenire nella nevrosi emicranica. 


* 
* * 

Conclusione : 

Il M.... soffrì di automatismo o sonnambulismo sicuramente 
isterico; di emiparesi e di emiipoestesia sensitivo-sensoriale che 
non hanno nessuno dei caratteri dell’ isteria. i 

Per questa ragione l’emiparesi e l’ emiipoestesia, non poten- 
dosi mettere in rapporto coll’ isteria, abbiamo creduto possano di- 
pendere da una lesione vasale cerebrale collegata presumibil- 


mente colla nevrosi emicranica, o con una precoce e non dimo- 
strabile arteriosclerosi. 


— ————— 


Bibliografia 


Gilles de la Tourette. L’ hypnotisme. Paris, 1887. 
Charcot. Mal. du système nerveux. Ann. 1889-90-1890-91. 
Raymond. Mal. du systéme nerveux. Lezioni, 1894-95. 
Bernhcim. L’hypnotisme. Paris 1891. 
Andrè. Precis clinique des mal. du systéme nerveux, 1895. 
Debove et Achard. Manuel de Médecine, Tome IV. Paris 1894. 
Dejerine. Anat. des centres nerveux Ann. 1891. Tom. 2.° 
Sciamanna. Clinica Moderna pag. 283 Ann, VII n. 25. 

Id. Atti del Congresso internazionale di Med. Roma 1894. 
Marimò. Rivista spertmentale di Freniatria. Ann. 1899, pag. 451. 
Babinski. Archiv. de neurolog. An. 1890, pag. 305, Vol. XX. 


Hitier. » » » An. 1886 » 126 » XIL 
Rey. » » » An. 1886 » «119 » XL 
Ro th. » » » An. 1891 » 161 » XXI. 


Infeld. Sulle conseguenze stabili degli accessi di emicrania. Clinica Moderna 
n. 3I, An. 1901, pag. 121. 
Gilles de la Tourette. Traité de l'Hysterie. Paris 1891, 


ui fre atts 


LO es 
Psicosi pellagrose 


CONTRIBUTO CLINICO 


del Dott. Jacopo Finzi 
! (continuazione e fine) 


Queste idee dominanti si compendiano nell’ ammettere che la 
pellagra possa essere la causa di molte e molto diverse psicosi e 
che fra tutte però più comune è una forma melancolica con ten- 


denza al suicidio per annegamento. 
In tutti o quasi tutti gli Autori, che con molto diversa espe- 


rienza personale hanno trattato monograficamente la questione, Si 
vede una grande uniformita di esposizione. Questa. pid che ad una 
costanza reale dci fatti psicopatici descritti, fa pensare all’esisten- 
za di preconcetti diagnostici e clinici, ovvero a deficiente osser- 
vazione. Tanto è vero che gli Autori i quali, come vedremo in se- 
guito, si sono limitati a trarre le loro conclusioni dai loro casi 
obbiettivamente riferiti, si scostano notevolmente dai concetti do- 
minanti. Non solo, ma anche coloro che ammettono come forma 
psicopatica prevalente nella pellagra la melancolia, e come forme 
più rare la mania e la paranoia (v. articoli citati), aggiungono che 
con queste malattie si osserva quasi sempre nei peliagrosi un cer- 
to grado di confusione mentale e gravi disturbi della memoria: 
il che già fa pensare che criteri semeiologici ormai vieti abbiano 
guidato quegli autori in quelle diagnosi; e rivela forme molto in- 


solite di melancolia, mania e paranoia. 
La depressione di umore, che anche noi abbiamo riscontrata in 


molti casi, esiste specialmente in quelli in cui nessuna psicosi è di- 
mostrabile, e in quelli subacuti, e non troppo gravi, in cui lo 
stadio prodromico e la convalescenza sì protraggono per un tempo 
relativamente lungo. Essa è definita qua e là dagli Autori come 
« mancanza di disposizione ed iniziativa a pensare ed agire » e 
come « torpore intellettuale ». Infatti essa è |’ indice dell’ esauri- 
mento fisico e psichico: e tale depressione non va necessariamente 
unita a un vero dolore psichico nel senso che fu dato allo stato 
dell’ umore nella melancolia. Di questa melancolia, mania e para- 
noia pellagrose è stato detto (Tuczek) che esse non passano che 
raramente a demenza per cagione della loro irregolare periodicità. 

Uno degli autori che, in base ad una esperienza clinica perso- 
nale molto coscienziosa, si è sempre alquanto discostato dalle idee 
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dominanti sulla pellagra è il Bonfigli. Egli tratteggia assai bene 
la natura della depressione psichica dei pellagrosi. 

Il Bonfigli, nella sua serie di casi clinici illustrati nel 1880 (1), 
avente uno scopo ben lontano da uno studio sulle psicosi pellagro- 
se, parla nelle singole storie cliniche di « delirio vago », di « con- 
fusione », di « agitazione », di « una certa mestizia »,di « delirio 
allucinatorio », di « incoordinazione ideativa e motoria », e nel 
riepilogo scrive (pag. 109)e « la depressione delle facoltà intellet- 
tuali l abbiamo specialmente osservata nei malati più gravi, più 
denutriti, più deboli; tali malati mostravansi inetti a ragionare 
come mostravansi inetti a lavorare, a camminare, a muoversi; la 
stessa denutrizione e debolezza esistenti nei loro muscoli, ecc., do- 
veva verificarsi anche nel loro cervello; in essi non si trattava di 
vero delirio, ma bensì di debolezza di mente, che del restu poteva 
verificarsi nei diversi malati in grado molto diverso..... Il delirio 
vago, qualche volta caotico, sì trovò per lo più in malati pellagro- 
si per la prima volta, ovvero da pochi anni, meno degli altri pal- 
lidi e denutriti e che avevano almeno tanta forza da stare in piedi. 
Molti di essi derivavano da parenti che erano stati affetti da ma- 
‘ lattie nervose od anche addirittura da pazzia. In questa categoria 
di malati il disordine intellettuale, secondo noi, non doveva riguar- 
darsi come un sintomo diretto della pellagra, ma bensì come un 
fenomeno accessorio sviluppatosi sotto le stesse circostanze che 
avevano favorito lo sviluppo della pellagra, ma indipendentemen- 
te da questa ». 

A. Verga ammetteva forme varie di psicosi nei pellagrosi: 
per esempio un delirio pellacroso cronico (2) di cui è interessante 
per il nostro compito un caso così descritto : « il delirio aveva una 
« tinta melanconica, ma senza particolari ‘fissazioni, e si esprimeva 
« con un profluvio di parole pronunziate a bassa voce e incoerenti 
« da non potersene cavar costrutto ». 

Questa del Verga è la descrizione di una forma di amenza. 
Siccome però l’ A. parla di cronicità, sarebbe stata necessaria una 
dimostrazione completa del rapporto eziologico, perchè sorge il dub- 





(1) Verga. — Gazzetta medica lombarda, 30 Aprile 1849. 


(2) Bonfigli. I pellagrosi accolti nel manicomio di Ferrara l'anno 1879. 
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bio non si tratti forse di uno stato di confusione verbale proprio di 
alcuni stadi della demenza precoce. 

Dal Baillarger in poi i sintomi paralitici dei pellagrosi fu- 
rono spesso messi in paper con la paralisi progressiva degli 
alienati. 

Andrea Verga negava (1) che i sintomi paralitici dei pella- 
grosi avessero più che una semplice analogia con quelli della de- 
menza paralitica, e ciò in base a numerosi casi da lui osservati. 
Egli sosteneva che anche i sintomi psichici nei pellagrosi paralitici 
sono differentissimi da quelli che si osservano nella paralisi gene- 
rale degli alienati. 

Gli studi ulteriori del Tuczek, (2) del Rosen (3) e del Pia- 
nesta (4) hanno dimostrato che la pellagra può dare. lesioni ana- 
tomo-patologiche simili a quelle della demenza paralitica e che 
anche clinicamente, in qualche raro caso di pellagra, si trova una 
sindrome psicopatica che ha delle analogie con casi di paralisi 
progressiva a forma demente. Ciò é troppo poco per mettere la 
paralisi progressiva fra le psicosi pellagrose. 

Ciò può far sorgere però il sospetto che fra le cause della pa- 
ralisi progressiva ci possa essere la pellagra. Il che, se non è di-. 
mostrato, non è punto inverosimile (v. dei nostri casi il XX, e 

il XXV e operazioni a pag. 20). 

Un’ altra forma psicopatica, che fu giustamente considerata 
come psicosi pellagrosa, ma erroneamente isolata come malattia 
mentale a sè, è il tifo pellagroso. 

Il tifo pellagroso, dopo essere stato considerato come un comune 
ileo tifo, come un’intossicazione uremica ed altro, fu dal Belmondo 
(5) giudicato come l’ effetto dell’ azione cumulativa dei veleni della 
pellagra o di una loro straordinariamente rapida produzione. Que- 
sto concetto patogenetico risponde molto bene al dato clinico e 
sintomatico che il cosidetto tifo pellagroso, come noi abbiamo avuto 


(1) A. Verga. Opere complete. Vol. III pag. 364. 

(2) Tuczek. Klinische und anatomische Studien über Pellagra. Berlin 1893. 

(3) Rosen. nel Centralblatt f. Nervenheikunde und Psychiatrie. 1894. 

(4) C. Pianetta. La dëmënza paralitica nei pellagrosi. Rivista di patologia 
nervosa e mentale. 1897 e 1901. 


(5) Belmondo. Le alterazioni anatomiche del midollo spinale nella pellagra e 
loro rapporto coi fatti clinici. Riv. sper. di fren, 1889-90. 
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occasione di vedere in molti dei nostri casi, non rappresenta che 
una forma molto intensa ed acuta di tutti i fenomeni comuni della 
pellagra. Le descrizioni poi che ne sono state date fra |’ altro dal 
Belmondo corrispondono perfettamente a quelle che vanno nella 
letteratura sotto il titolo di delirio acuto. | 

Ora tutte le ricerche cliniche, eziologiche e patogenetiche su 
questa forma conducono concordemente alla conclusione che il de- 
lirio acuto non è che una forma molto grave e rapida di psicosi 
confusionale ; che eziologicamente non è punto un’ unità, che come 
decorso deve essere subordinato all’ amenza (1). 

Press’ a poco tutti i trattati di psichiatria ammettono le forme 
ricordate di psicosi pellagrosa. Alcuni si limitano a dire che la 
pellagra dà disturbi mentali a carattere depressivo con tendenza 
al suicidio (Maudsley, Kraepelin, ece.). 

L’ Agostini (2) nel capitolo « Frenosi pellagrosa » parla di 
una melancolia pellagrosa, di una pseudoparalisi generale mai- 
dica e di un tifo pellagroso. 

Il Morselli in una nota (3) alla traduzione delle « Psicosi » 
« del Ballet dice: « lo studio dei casi clinici.. registrati... come 
« frenosi, o mania pellagrosa e di tifo pellagroso, mostra che si 
« tratta generalmente di confusione mentale ». Questa affermazione 
del Morselli è per noi di grande valore perchè è quella di un 
osservatore accurato e perchè collima esattamente con la convinzione 
che noi ci siamo formata. 

Il Lombroso (4) nel $ X del suo trattato, esponendo i sin- 
tomi psichici della pellagra, non parla di una malattia mentale 
determinata; di un quadro clinico ben distinto, speciale alla pellagra. 
Egli cita però sintomi e sindromi differentissime e che in ogni 
modo non possono assolutamente rientrare in un solo quadro. Cita 
l impressionabilità morale, l’ eccitabilità psichica, e afferma trat- 
tarsi sempre di esagerazione degli affetti non già di pervertimento. 
Trova molte analogie fra questi fenomeni psicopatici dei pellagrosi 


(1) v. Greidenberg. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 1897. 
C. Martinotti. Annali di Freniatria. 1896. 
Ceni e Ferrari. Riv. sper. di Fren. 1898. 
(2) Agostini. Manuale di psichiatria, pag. 157. 
(3) Pag. 144, nota b. 
(4) Lombroso. Trattato della Pellagra 1892. Pag. 165 e seg. 
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e lo stadio iniziale della paralisi progressiva. Trova poi come fe- 
nomeni psichici della pellagra delirî sistematizzati e stramberie 
1nesplicabili del contegno. Più costanti e più caratteristiche dei 
pellagrosi la sitofobia, l’ idromania. 

Il Lombroso adunque, che è solito pronunziarsi molto catego- 
ricamente nelle cose che le sue osservazioni ed esperienze gli for- 
niscono, a proposito delle psicosi pellagrose non enuncia che fatti 
slegati, non costruisce nessun quadro psicopatico speciale, non attri- 
buisce una forma mentale determinata alla intossicazione pellagrosa. 

Noi riconosciamo però che le sue dottrine sull’ eziologia della 
pellagra trovano un appoggio nelle vedute che noi siamo andati 
svolgendo sulla natura delle psicosi pellagrose. 

I molti autori che si sono negli ultimi anni occupati della pel- 
lagra non hanno affatto toccato, o solo incidentalmente e secondo 
le vedute classiche da noi riferite, delle psicosi da. pellagra. Qua 
e là troviamo riportata qualche notizia che noi qui riferiamo. 

Roscioli (1) in tre casi di pellagra da lui descritti dice di 
avere osservato in uno depressione psichica con pantofobia, in uno 
tendenza all’ incendio, in uno una melancolia errabonda con ac- 
cessi impulsivi. A che diagnosi psichiatrica sia giunto l Autore 
e in che rapporto egli metta questi sintomi psichici con la pella- 
gra, non si sa. 

Alpago Novello (2) nei suoi studi sui pellagrosi fornisce 
come risultato essenziale il dato che fisicamente e psichicamente 
essi presenterebbero i segni di una precoce senilità. 

Geza Hajnal (3) descrive in un pellagroso un accesso che 
egli definisce di « mania transitoria ». Si parla però nella storia 
di stato delirante di breve durata. La mancanza di anamnesi e la 
guarigione rapidissima dei sintomi psichici non permettono di fare 
una diagnosi, tanto più che non è escluso il dubbio sì trattasse di 
persona isterica. 

Fr. Mayer (4) ha pubblicato tre casì medico-forensì di pel- 


(1) Roscioli. Tre casi di pellagra in provincia di Teramo. Teramo 1893. 
(2) Alpago Novello. Osservazioni antropologiche e cliniche sui pellagrosi. 
Rivista veneta di Scienze mediche. 1894. XI, 529. 


(3) Geza Hajnal. Ein Fall von Pellagra in Verbindung mit Mania transitoria. 
Ungarische med. Presse. 1898, pag. 35. 

(4) Fr. Mayer. Casuistische Mittheilungen iiber pellagrése Geistesstérungen. 
Vierteljahr. f. gerichtl. Med. 1899. XVIII, 1. 


— 99 — 


lagrosi, in cui perd la pellagra non aveva nulla a che fare con la 
questione. Egli cita però la propria esperienza su 48 casi e so- 
stiene che la psicosi pellagrosa ha i caratteri della melancolia 
unita a delirio allucinatorio, accessi ansiosi e raptus (?) 

Righetti (1) ha pubblicato un caso interessante anatomo pa» 
tologicamente. Ma nell’ esame obbiettivo del malato, per ciò che ‘ 
riguarda i sintomi psichici, è detto: « Persiste lo stato di confu- 
« sione mentale esistente fino dalla ammissione. La malata è com- 
« pletamente disorientata, crede di essere sempre al suo paese, 
« non si dà ragione del proprio stato di salute e dice di sentirsi 
« bene. È in preda ad allucinazioni uditive; sembra che rispon- 
« da a persone che la chiamino. E di umore indifferente... ecc. ». 

Zlatarovic (2) dall’ osservazione di 204 pellagrosi, fra i quali 
alcuni degenti da molti anni nel manicomio, deduce che i sintomi 
psichici della pellagra sono: debolezza irritabile, depressione, con- 
fusione, stupore e demenza. Non ha mai osservato mania. Questo 
autore nel capitolo dell’ eziologia nega che il mais sia la causa 
essenziale della pellagra e cita un caso di contagio avvenuto o 
per mezzo delle essudazioni eritematose o per le deiezioni. 

Tutte le osservazioni degli autori, per quanto abbiano portato 
a conclusioni diverse, non solo non contrastano affatto con le no- 
stre, ma anzi in alcuni tratti fondamentali vi corrispondono per- 
fettamente : solo i criteri semeiologici e clinici differenti hanno 
fatio interpretare diversamente i dati; e sono state denominate 
diversamente le sindromi, perchè ancora nessuna intesa esiste fra 
gli alienisti sulla nomenclatura psichiatrica. 

Noi abbiamo trovato in tutti i casi, in cui una psicosi era do- 
vuta, in modo sufficientemente diméstrabile , alla pellagra, il sin- 
temo esaurimento psichico. 

[? esaurimento psichico, così hene tratteggiato gia dal Bonfi- 
gli è il primo a comparire e l’ultimo a sparire di tutti i sin- 
tomi delle psicosi pellagrose ed ha in psichiatria nomi diversi. 
Se, per intenderci, noi diamo un senso generico al termine 
rallentamento psichico, noì avremo rallentamenti psichici da esau- 


(1) Righetti. Polineurite radicolare in un caso di psicosi pellagrosa. Riv. di 
Patologia nervosa e mentale 1899. Vol. IV, fasc. 10. 


(2) Zlatarovic. Jahrbiicher f. Psych. und Neurologie. 1900. XIX, 283. 
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rimento ad es. nelle amenze; du arresto psicomotorio e da ansia 
nelle melancolie; da intoppo psichico nelle demenze precoci, i 
quali rispettivamente raggiungono i loro massimi nello stupore 
amente, melancolico e catatonico. Nell’ intoppo psichico il rallen- 
tamento si ha perchè il malato vuole e disvuole continuamente, 
‘ quasi simultaneamente ; nell’ arresto psicomotorio il malato vuole, 
ma non può; nell’ esaurimento psichico il malato non ha nemme- 
no l’ energia di volere. l 

Il sintoma psicopatico che mostrando, insieme con l’ esaurimen- 
to, un più stretto e costante parallelismo coi sintomi organici della 
pellagra, si è manifestato anche più frequente nei pellagrosi, è 
stata la confusione mentale. Attorno a questi due sintomi si sono 
sempre aggruppati, subordinatamente e con valore clinico sempre 
secondario, tutti gli altri: così da formare sindromi tutte note in 
psichiatria, aventi denominazioni e sinonimia esuberante nella let- 
teratura della specialità. Alle sindromi da noi già esaminate si 
possono nei singoli casi applicare definizioni diverse applicate da 
autori diversi alla medesima sindrome, e definizioni simili o iden- 
tiche applicate nella letteratura a sindromi differenti. Potremmo 
quindi affermare di avere riscontrato: delirî tossici, autotossici, da 
collasso; stati di debolezza postinfettivi; delirio allucinatorio ; con- 
fusione mentale primitiva; confusione allucinatoria ; confusione 
mentale agitata, astenica, stupida; amenza ; stupore ; delirio acuto; 
tifo pellagroso ; pellagra paralitica; frenosi sensoria; demenza acu- 
ta guaribile; paranoia allucinatoria acuta, ed altre. All’ infuori di 
queste tre ultime denominazioni, troppo vaga la prima, generatrici 
di confusione le ultime due, tutte le altre possono accettarsi per 
denotare certe sindromi psicopatiche. E noi pure crediamo di po- 
terne adottare molte, da usarsi nei singoli casi, sempre come de- 
signazione di sindrome e non mai di malattia. Noi adottiamo il 
vecchio termine di amenza, molto generico, non designante nessun 
sintoma, e ormai molto in uso dal Mevnert in poi, per indicare 
la forma, il tipo clinico, il quadro ampio e complesso della malat- 
tia, nella quale tutte le sindromi, per non parlare di altre, da noi 
riscontrate nelle psicosi pellagrose, possono ragionevolmente entrare. 

Una di quelle sindromi può predominare così da costituire tutta 
la malattia, come la sindrome del Las&gue può rappresentare 
tutto l’ isterismo in un individuo, come la sindrome ebeidofrenica 
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tutta la demenza precoce ecc: Ma molto spesso, e i nostri malati 
ne fanno fede, quelle sindromi si associano, si alternano, si sosti- 
tuiscono rivelando con differenze esterne gradi diversi di una stessa 
affezione morbosa. 

Certo che assai difficilmente nelle sodo in questione sì può 
riscontrare qualche cosa di più che un diverso grado di intensità. 
Nessuna differenza sostanziale è dimostrabile in genere nelle più 
diverse forme di amenza, o anche solo sospettabile in particolare 
nelle forme di amenza pellagrosa. 

Dal lieve torpore psichico e motorio e dall’ agitazione allo stu- 
pore si possono seguire gli effetti di azioni di veleni che a dosi 
più forti hanno manifestazioni diverse anche per la diversa com- 
partecipazione delle vie di proiezione: manifestazioni diverse che 
hanno numerosissime analogie in tutti gli avvelenamenti. Le al- 
lucinazioni e il delirio nulla aggiungono se non P indizio di una 
speciale localizzazione della azione tossica stessa. Quanto ai rap- 
porti diversi, ma non mai contraddicentisi, dei sintomi psichici fon- 
damentali con la cachessia si può sempre riferirli a predilezioni 
patologiche, a disposizioni individuali, ecc. 

_Ma anche astraendo per un momento dalla probabile origine 
tossica od autotossica dell’ amenza, e insieme ammettendo le più 
diverse e complicate eziologie e patogenesi, in rapporto alle diver- 
se forme che noi crediamo sintomatiche di questa malattia, rima- 
ne pur sempre indiscutibile che tutte queste sindromi si presenta- 
no coi caratteri fondamentalmente costanti di psicesi acute confu- 
sionali, e che per conseguenza la natura della lesione corticale 
deve essere nelle varie sindromi essenzialmente simile, perchè l’or- 
gano della psiche alle cause, quali e quante esse om risponde 
in modo singolarmente uniforme. 

L’ unificazione di queste sindromi in un solo ganint quando 
noi prendiamo a guida il criterio clinico, s’ impone. Che questo 
capitolo di psichiatria clinica si intitoli dall’amenza o altro, è que- 
stione secondaria: quello che importa è che sintomi, decorso e pro- 
gnosi hanno in tutti questi casi caratteri essenziali identici. Si po- 
trà sempre all’ atto pratico distinguere stati deliranti acuti da sta- 
ti confusionali protratti, ed eziologicamente definirne le singole 
forme da tifo, da erisipela, da veleni varî, da esaurimento, da in- 
fezioni diverse, da pellagra, da cause ignote. Questo lavoro in gran 


— 102 — 


parte manca ancora di base osservativa esperimentale: i gruppi 
eziologici male si differenziano ancora P’ uno dall altro. Per que- 
sto, il lavoro, le divisioni e le suddivisioni si fanno sempre ancora 
nel: campo della sintomatologia. ]l che però è molto utile, perchè 
quanto più minuta e profonda è l’ analisi dei sintomi, più abbondan- 
te e più fino materiale di confronto sarà fornito all’ interpretazione 
dei dati eziologici ed anatomo-patologici. 

Il Meynert e il Wernicke hanno sotto questo punto di vi 
sta il massimo merito. I concetti anatomici, che avevano suggerito 
al Mevnert la costruzione del capitolo clinico dell’ amenza. non 
sono punto confermati dai progressi dell’ istologia; con tutto ciò, 
dice il Wernicke (1): il capitolo dell’ amenza « ha un valore or- 
« mai di stabilità, e rappresenta il più significante progresso che 
la psichiatria abbia fatto, dopo il lavoro di Kahlbaum sulla 
catatonia: esso contiene la prima vera teoria delle malattie 
mentali, e specialmente delle psicosi acute, in quanto essa è svol- 
ta dal punto di vista della struttura e delle proprietà dell’ or- 
gano malato ». 

Il Meynert però, come tutti coloro che hanno trattato mono- 

graficamente una parte della psichiatria, ha raccolto sotto una de- 
nominazione unica forme differentissime di psicosi. Questo appunto, 
a proposito dell’ amenza, è stato fatto anche ad altri (2). Ma il 
Meynert intese evidentemente per amenza una sindrome più che 
una forma morbosa a sè: per questo eg'i parla di amenza epiletti- 
ca e di amenza alcoolica; e il caso che egli riferisce di « incendio 
commesso da un malato di confusione con imbecillità congeni- 
ta » (3), riguarda un demente precoce. 

Il Wernicke anch’ egli sminuzza nella sua sintomatologia psi- 
chiatrica il quadro dell’ amenza e ne considera i vari sintomi come 
pertinenti a sindromi, o, come dice lui, psicosi, assai varie. 

« Un quadro morboso della confusione primitiva, in cuì la con- 
« fusione consista in uno stato di difetto da pura e semplice in- 
« coerenza non posso ammetterlo che limitatamente... » (4). In que- 


A A A A A 


(1) Wernieke. Grundzüge. S. 403. 


(2) Morselli. Note e aggiunte alla traduzione delle Psicosi del Ballet. Pag 


. 0, Pie 
(3) Meynert. Lezioni cliniche di psichiatria. Traduzione italiana. Pag, 91. 
(4) Werpicke. Grundzüge. S. 404. 
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sti malati si pud dimostrare una esauribilita del pensiero indipen- 
dente dalla logorrea e dall’ agitazione: c’ è sempre disorientamen- 
to allo-psichico, e i veri affetti mancano. 

Questi momenti o episodi, che si potrebbero chiamare di confu- 
sione astenica, secondo il Wernicke sono la conseguenza o per 
lo meno si accompagnano ad altre psicosi (cioè per noi altri sin- 
tomi e sindromi) acute da esaurimento o sono soltanto fasi di que- 
ste. Gli episodi di confusione agitata entrano invece per il Wer- 
nicke nella mania confusa, nelle psicosi motorie , mestruali, ma- 
nia periodica, ecc. 

In opposizione ai criteri puramente sintomatologici, ma che pure 
rivelano qua e là fatti clinici, del Wernicke stanno le vedute 
del Ballet, del Chaslin, e in gran parte del Kraepelin nella 
VI edizione del suo trattato, i quali autori hanno inteso con amen- 
za una unità clinica, e in essa hanno compreso le numerose forme 
confusionali acute guaribili da altri giudicate malattie a sè. Noi 
ci siamo già da tempo (l) accostati a questo concetto. Ma il con- 
tributo che alla questione dell’ amenza portiamo nel presente stu- 
dio sulle psicosi pellagrose ci induce a sostenere un concetto an- 
cora più ampio. Gia noi adombrammo quest’ ampiezza di vedute 
quando definimmo I’ amenza « un delirio febbrile o da esaurimento 
molto grave e molto prolungato » (2). 

Tutte le sindromi confusionali acute e subacute, che noi abbia- 
mo riscontrato nei pellagrosi in nesso eziologico con la pellagra, 
si sono rivelate indipendenti da altri quadri clinici noti, come la 
demenza paralitica e senile, sono cioè clinicamente indipendenti e 
primitive. Sintomaticamente esse vanno da un lieve stato di esau- 
rimento e dalla confusione agitata al delirio acuto e allo stupore 
amente: ma tutte queste manifestazioni sintomatiche si possono 
riscontrare come episodi nel decorso della psicosi sullo stesso in- 
dividuo. La prognosi è infine, al pari che in tutte le amenze, fa- 
vorevole, salvo il riserbo per il possibile aggravamento nella for- 
ma del delirio acuto. 

Noi non troviamo nessuna ragione per dare alle psioòsi pella- 
grose un posto a parte nella classificazione delle malattie mentali, 


(1) Finzi. Per la classificazione delle malattie mentali. Questo giornale, 1898. 
(2) Id. Breve compendio di Psichiatria. N. Hoepli, ed. Milano, 1899. Pag. 78. 
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e nessuna ragione per escluderle dal capitolo dell’ amenza. La qua- 
le malattia si può definire e limitare con la definizione stessa e 
con i limiti delle psicosi pellagrose. Rimane l’ eziologia. 

La pellagra ci offre il modo di separare fino a un certo punto 
con esattezza un gruppo di amenze ad eziologia, se non in tutto, 
almeno in parte, distinta. 

Ci sono dei caratteri sintomatici e clinici che permettano di 
distinguere un’ amenza pellagrosa da un’ amenza ad eziologia dif- 
ferente ? 

I. nostri casi, sebbene non molto numerosi, e sebbene provenien- 
ti tutti da una sola provincia, ci dànno il diritto a questa ricerca: 
non fosse altro perchè la pellagra presentata dai nostri casi, in 
tutte le sue manifestazioni cutanee, gastro-enteriche, trofiche, ner- 
vose, ecc. non differisce per nessun carattere essenziale nè secon- 
dario dalla pellagra che noi abbiamo imparato a conoscere nel 
Veneto, nell’ Emilia e nella Romagna, e che ha fornito materiale 
a studî di tanti autori diversi. i 

Non intendiamo di entrare qui nell’ argomento dell’ eziologia 
della pellagra. Troppe cose ci sarebbero da dire che ci farebbero 
uscire dal nostro argomento (1). Il Winternitz, nel suo lavoro 
« Eine klinische Studie über Pellagra , Wien 1876 », diceva che 
tolto l’ eritema, prodotto di cause locali climatiche, in tutti gli 
ospedali di Europa e di America muoiono individui marasmatici, 
con diarrea e con gli altri sintomi della così detta pellagra; che 
questi sintomi sì presentano indipendentemente dall’ uso del maìs, 
e che egli sì credeva autorizzato a concludere che « la pellagra, 
come processo morboso unico e speciale e tale da verificarsi solo 
in un’ area limitata, non esiste ». 

Noi crediamo che in gran parte il Winternitz abbia ragione, 
ma crediamo anche che la pellagra, sia essa una pura intossiea-. 
ziore maidica, sia essa un effetto di iponutrizione, sia un’ infezio- 


(1) Fra le opinioni recentemente enunciate noi, senza pretendere di avere in 
questa questione tale competenza da sostenere una dottrina, ci associamo intera- 


mente a quella esposta molto semplicemente e chiaramente dall’Oliva (A propo- 


sito della pellagra. Giornale della R..Società italiana di Igiene. Ottobre 1900). 
Questa opinione, che rispecchia quella di molti, attribuisce la pellagra all’ azione 
che il mais guasto e di cattiva qualità esplica in individui denutriti e già prepa- 
rati dalla fame cronica a questa intossicazione. 
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ne, od altro, essa si presenta con caratteri sufficientemente netti 
per essere considerata come un’entità morbosa. Del resto i suoi 
caratteri clinici tradiscono molto manifestamente un’ azione tossica 
ed auto-tossica, la quale viene anche confermata dalla natura del- 
le psicosi pellagrose. Anche queste, direbbe il Winternitz, non 
hanno nulla di caratteristico. Ma ciò non è ancora dimostrato. 

, La patogenesi delle psicosi pellagrose, per quanto l’osservazio» 
ne clinica ci ha insegnato, non é semplice ed unica (v. pag. 45, 46, 
50, 58, 59). 

Ma ciò non ostante esse si lasciano facilmente aggruppare nel 
capitolo delle amenze: dei loro caratteri, di fronte ad altre forme 
di amenza a eziologia diversa, possiamo dire quanto segue. 

Le amenze pellagrose prendono piuttosto di rado la forma di 
stati deliranti veri e proprî: si presentano invece per lo più con 
forme confusionali leggere e di durata relativamente lunga (3 mesi). 
Lo stadio prodromico è spesso lunghissimo ; pure lunga, ma non 
più che nelle altre amenze, è la convalescenza. L’ acme della ma- 
lattia è rappresentato da confusione mentale semplice, agitata, o 
astenica, a seconda dei casi. Molto rara la forma confusionale al- 
lucinatoria e la forma stuporosa. 

Il comportamento dei sentimenti non si distingue per nulla dal- 
le altre forme di amenza: è, cioè, vario, incostante ed è rappresen- 
tato essenzialmente da esagerata emotività. Quel tanto di depres- 
sione che esiste si trova sopra tutto nello stato prodromico e nel- 
la convalescenza e non appartiene tanto alla psicosi quanto è da 
considerarsi come espressione di vita psichica normale, una reazio- 
ne logica alle tristissime condizicni fisiologiche e sociali dei pa- 
zienti. 

La forma di stato delirante vero e proprio è assunta dalle psi- 
cosi pellagrose quando si manifestano o quando finiscono con la 
sindrome delirio acuto o tifo pellagroso. Qui noi abbiamo riscon- 
trato tutta la ricchezza e varietà di sintomi che del delirio acuto 
sono stati descritti come proprî. Solo la febbre non è stata molto 
alta o è mancata affatto, e la durata è stata spesso maggiore del- 
la media. A volte si sono avuti sintomi tetanici. Nella maggioran- 
za dei casi la sindrome non si è presentata indipendente, ma ha 
chiuso, in forma di aggravamento letale, il corso della psicopatia. 

Questi caratteri clinici e sintomatici dell’ amenza pellagrosa 
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non bastano da sè a distinguerla dalle altre forme «li amenza ad 
eziologia diversa od ignota. Dalla diagnosi clinico-psichiatrica non 
ci vengono pertanto aiuti per la diagnosi eziologica: ma, stabilita 
questa, la psicosi pellagrosa trova il suo posto in una divisione 
eziologica delle forme di amenza. Infatti il concetto clinico del- 
l'amenza è così bene stabilito, e la malattia relativamente così 
bene conosciuta, che è giusto, in questo capitolo della classificazione, 
‘ al criterio clinico, che giustifica l’unità della malattia, subordinare 
nelia suddivisione delle forme il criterio eziologico, piuttosto che 
il sintomatico. 

Ma nemmeno dalla diagnosi di pellagra ci vengono aiuti sicuri 
per la diagnosi psichiatrica, non perchè la pellagra possa dare 
malattie mentali diverse, ma perchè malattie mentali diverse pos- 
sono sorgere in un pellagroso. Nei nostri casì abbiamo trovato 
dementi precoci, isterici, melanculici, frenastenici. Per cui altro è 
il problema della pazzia da pellagra ed altro è quello dei pazzi 


pellagrosi. e 
Il fatto che nella pratica e nella statistica per ragioni diverse 


è più interessante sapere il numero dei pazzi pellagrosi che non 
quello dei pazzi per pellagra, ha fatto subordinare sempre la ri. 
cerca del secondo a quella del primo, e anzi per psicosi pellagrose 
si sono intese psicosi in pellagrosi. E questa è stata un’ altra ra- 
gione che ha ritardato o falsato o impedito lo studio delle psicosi 
da pellagra. 


Le malattie mentali da pellagra sono varietà di psicosi acute 
confusionali, che vanno da un leggero torpore, disordine e smar- 
rimento psichico fino alla sindrome delirio acuto. Queste psicosi, 
non ostante ricche differenze sintomatiche, sono tutte riconducibili 


facilmente al tipo clinico dell’ amenza. 
Le psicosi pellagrose pertanto in una classificazione clinico- 


sintomatologica delle malattie mentali non trovano posto: in una 
classificazicne clinico-eziologica hanno ragione di essere menziona- 


te come un gruppo eziologicamente distinto di amenze. 
Lo studio delle psicosi pellagrose porta un contributo alla dot- 


trina clinica unitaria dell’ amenza, sotto il qual nome debbono an- 


ell 
1 
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dare compresi gli stati deliranti e confusionali acuti e subacuti 
che non facciano parte di altre malattie mentali. 

La natura delle psicosi pellagrose è in armonia con le vedute 

eziologiche sulla pellagra, e serve di appoggio alla dottrina tossi- 

‘ ca ed autotossica, secondo la quale i pellagrosi sono degli affamati 

avvelenati. 
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| Per la diagnosi e la prognosi delle malattie mentali. 
del Dott. Alberto Vedrani 


(continuazione) 
V 


La sola somiglianza dei casi può essere la 
guida del pratico. Sulla prima e più grossolana 
apparenza dei fenomeni morbosi decide il medi- 
co empirico la somiglianza dei casi. Il medico 
razionale allarga molto le sue indagini; racco- 
glie tutto le più minute circostanze del caso, e 
le confronta, e ne cerca i rapporti e le differenze, 
e distingue le più o le meno importanti, le es- 
senziali e le avventizie. 

Bufalini. Saggio sulla Dottrina della Vita. 


Nel caso ultimo della nota antecedente abbiamo veduto, nella 
rappresentazione immediata ed efficace della paziente, le manife- 
stazioni che componevano in un’ isterica l’ apparenza della me- 
lancolia. Nel caso seguente, in cui è sempre l’ isterismo l’ anima- 
tore dei fenomeni psicopatici, da un insieme di sintomi dello 
stesso genere risulta, almeno in certi momenti, qualche apparen- 
za della paranoia. 


La signorina F. T. di anni 36 (1) è proveniente da una famiglia, nella quale 
si sono osservati alcuni casi di malattie nervose e mentali. Essa ha mostrato an- 
che nella sua prima gioventù parecchie stranezze di carattere, una grande varia- 
bilità di umore ed una costante tendenza alla vita solitaria. Da alcuni anni a que- 
sta parte queste anomalie sono andate aumentando, e particolarmente la signorina 
T. ha rivelata un' invincibile avversione a vivere nella propria famiglia, dove del 
resto dimorando essa in compagnia di due suoi fratelli e di una sorella — tutti 
rispettivamente celibi e nubili — godeva piena libertà e autorità di direttrice del- 
l'azienda domestica. Altro fenomeno notevole presentatosi in quest? ultimi tempi 
è la comparsa di idee ipocondriache, suscitate, a quanto pare, dalla morte improv- 


(1) Manicomio di Ferrara N. 3337. 
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visa della madre per sincope cardiaca, dopo una lunga malattia di cuore. Da al- 
lora la sig. T. si è fitta in capo di essere ella pure affetta da qualche: cardiopa- 
tia: essa perciò si presentava spessissimo alle consultazioni di un distintissimo sa- 
Ritario suo congiunto, le cui assicurazioni o persuasioni valevano a confortarla solo 
per breve tempo. Alcuni mesi fa, alle anomalie consuete del carattere, al timore 
ingiustificato di dover presto morire vittima di un’ affezione cardiaca, si aggiun- 
sero delle vero e proprie fobie, degli impulsi morbosi e delle evidenti allueinazio= 
‘ni. L’ ammalata cominciò a manifestare apertamente l’idea che qualcuno volesse 
farle del male, tentasse avvelenarla: onde talvolta si asteneva dal cibo, pensando 
che questo potesse contenere sostanze nocive alla sua salute. Le pareva che stesse 
per capitarle addosso qnalche malanno, e, senza potere ella stessa definire perchè, 
credeva che da un momento all’altro avrebbe potuto morire. Di notte, talvolta, sì 
svegliava all’ improvviso e cominciava a simaniare e ad agitarsi, perchè era presa 
dall’ idea che qualcuno stesse per penetrare in camera sua coll' intento di ucei- 
derla. Questo timore, vago in certe occasioni, si è venuto determinando più esat- 
tamente, e l’ inferma temeva allora in ispecie di uno dei propri fratelli come di 
colui che stesse meditando qualche cosa ai suoi danni. Non vi è però mai stato 
delirio, perchè la signorina è perfettamente conscia dell’ineonsistenza delle proprie 
paure, ma non riesce a sottrarvisi. Così talvolta, trovandosi su di un baleone, le 
è balenato l’ impulso di precipitarsi; altre volte ha sentito altri impulsi più o meno 
assurdi e pericolosi. La vita jn famiglia è divenuta a poco a poco insopportabile, 
specialmente per il timore citato che uno dei propri fratelli (che essa ama del re- 
sto teneramente) possa minacciarla nella vita. Una volta di notte giunse ad impu- 
gnare un coltello, perchè essa aveva sentito distintamente che il fratello cercava 
forzar l’ uscio della camera per finirla. Essa è andata successivamente ad abitare 
in casa di amici o parenti, dove per altro solo nei primi giorni di sua dimora ha 
potuto aver pace. La signorina stessa acconsente ad essere ricoverata in un adatto 
stabilimento perchè riconosce di essere affrtta da una malattia della psiche, ed in 
alcuni momenti manifesta anche la speranza che adatte cure possano guarirla. E 
ammessa nel manicomio di Ferrara il 12 Aprile 1899. 

Fino nei primi giorni si dimostra bene orientata, intelligente, amante della let- 
tura; dice d’ essere gravemente ammalata e che morirà presto. Dopo qualche gior- 
no ha cominciato a nascondere la faccia al sopraggiungere dei medici: domandata 
del perchè risponde che i medici e le infermiere l’ accusano e ridono della sua 
brutta faccia. Anche una signora, incontrata il giorno avanti al passeggio, ha detto: 
se fossi brutta come lei, mi ucciderei. Anzi mentre dà queste spiegazioni si accor- 
ge che l'interlocutore le dice «brutto scarafaggio ». In processo di tempo ha la- 
sciato di coprirsi il volto, ma sono ancora quotidiane le sue querele, qualche volta 
violente, a carico dell'uno o dell'altro del suo ambiente per ingiurie che dice di 
ricevere specialmente relative alla sua bruttezza. Non lo so che sono brutta? ma 
che bisogno ce’ è che lei me lo venga a dire? così interrompe spesso la conversa- 
zione avviata su tutt’ altro argomento. 

Quotidiane sono anche le lagnanze ipocondriache e tutti i giorni nuove: una 
volta vuole che il medico le dica se è malata di cuore, un’altra vuol sapere se 
la sua malattia è una paralisi progressiva e quanto potrà vivere e se arriverà al 
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domani. Un giorno (6 Novembre 1899) si getta improvvisamente sul letto dicendo 
che ha un cancro in bocca: intanto che smania e dice di morire sorride fra le 
lagrime e fa occhi sentimentali, poi si inginocchia raccomandandosi che si tenti 
di salvarla: poi tutt'in una volta in mezzo a queste pose, osserva al medico: « lei 
în questo momento mi dice stracciona ». 

Tali melanconie e preoccupazioni però passano via presto, e dànno luogo lì per 
li a intermezzi di facili ilarità, di cure studiose della propria persona e dell’ ac- 
conciatura, di desideri mondani di teatro e di pubblici ritrovi, e anche di critiche. 
qualche volta giusto, quasi sempre velenose e spietate sopra uomini e cose del- 
l’ambiente. In un libro scritto dalla signorina, intitolato « Sospirl e memorie », ab- 
bondano le manifestazione verbose, fatte di luoghi comuni senza valore letterario, 
di un pathos sentimentale e di pose romantiche che ricordano, mutatis mutandis, 
il giovanetto del Giusti che si sdraia nel dolore di aerei disinganni. Un esempio 
basta per tutto il resto: gli alberi si sfrondano, si sfogliano, ed il vento trascina 
via le foglie nella terra umidiecia, che calpestate 8’ internano in essa e si seppel- 
liscono. Così lo mie illusioni molto languide molto fragili una rattica di vento no- 
vembrale le ha travolte disperse seppellite sotto le terre umide gelide del dolore. 
Da quel tumulo non vedranno più la luce ed io sopra le ultime corolle di rose 
spazzate via dal vento verserò le più amare lacrime e sull’ avello delle mie speran- 
ze, della perduta mia fede, del mio amore, di tutto quello che mi sorrideva e che è 
svanito dileguato come quei vapori d'oro che si sciglgono sotto un raggio di sole 
mattutino. In quel sepolcro canterò le nenie dei morti e invocherò la pace, quel- 
la che è eoncessa a tutti i viventi a tutti gl’infelici a tutti i disperati i reietti 
dalla sorte i condannati dalla natura.... Una lacuna immensa si stende dinanzi a 
me: il passato il presente il futuro combattono a vieenda nella mia testa fragile, 
nel mio cervello malato, e idee nere turbolenti fantastiche solcano i mari procello- 
si della mia mente, del mio cuore travagliato..... 


Nessun sintoma somatico: solo una volta, nell’ Agosto 1899 
un accesso convulsivo (perdita della coscienza, convellimenti ) 
che durò circa un’ ora. 

Non per questo, e prima di questo, che del rimanente decide 
poco così in clinica psichiatrica come in clinica generale, era stata 
riconosciuta qui la frenosi isterica dai sintomi psichici. Altri po- 
trebbe, non senza ragione, affacciare il sospetto della paranoia : 
è vero che qui non c’é mai stato e non œ è neppur lombra di 
un sistema delirante; ma non è anche vero che a questo si arri- 
va attraverso una preparazione molto lenta, nella quale (fase 
apprensiva com’ è stata chiamata da Morselli) si trova quello 
che nella nostra malata: diffidenze, sospetti, paure ipocondria- 
che? «< Lo sviluppo della paranoia sembra compiersi sempre mol- 
to lentamente. Leggera depressione, diffidenza, anche indetermi- - 
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nati disturbi somatici e paure ipocondriache ne formano il prin- 
cipio, che spesso dura per anni » (1). 

Se non che, nella nostra inferma, le querele lamentose e le 
paure ipocondriache vestono una forma espressiva quale non si 
vede se non nell’ isterismo : esse cioè sono per lei un oggetto di 
conversazione nel quale si compiace, una occupazione speciale 
della vita, una ragione d’ interpellanze sopra interpellanze a tut- 
ta una successione di medici senza sgguirne i consigli, uno 
spediente per rendersi interessante; e $ accompagnano con una 
voglia, punto scemata, di svaghi e di mondanità. Questo contra- 
sto e queste particolarità hanno valore di stimmate. Ma v’ ha di 
più: la genesi di tali paure parla nel medesimo senso; perchè 
nascono da una enorme capacità di autosuggestione, per la quale, 
vedendo la madre affetta da malattia di cuore, si è fitta in capo 
dì essere ella pure colpita da qualche cardiopatia. E PF isteria, 
ha scritto recentemente Babinski (2), è uno stato che rende il 
paziente capace di autosuggestionarsi. 

Nè sono improprie della frenosi isterica le altre manifestazio- 
ni narrate più sopra, dove si dice che l’inferma ha espressa l’idea 
« che qualcuno volesse farle del male », che si asteneva dal cibo 
pensando che questo potesse contenere sostanze nocive alla sua 
salute, « credeva, senza saper dire perchè, che da un momento 
all’ altro avrebbe potuto morire », « di notte era presa dall’idea 
che qualcuno s’ introducesse nella sua camera, anzi una volta le 
parve di sentire distintamente un fratello forzare l’uscio » e 
sente da ogni parte sfregi e motteggi sulla sua persona, e 
prova impulsi assurdi e pericolosi. Tuttociò non è estraneo alla 
frenosi isterica, dove, in molti casi, scrive Kraepelin, sono i 
disturbi psichici che portano gli ammalati all'orlo della dispera- 
zione. « Orribili pensieri, stati d’ angoscia, il ricordo della inau- 
dita sorte della loro vita, una spaventevole pena dell’anima, so- 
gni notturni di orrida prolissità e terribilità, anche supposti er- 
rori sensoriali (un uomo nero con lungo coltello, la madre nel 
lenzuolo funebre, attentati sessuali), tutto in un addobbo teatra- 
le e compiacentesi di sè stesso, spremono ai malati in ogni oc- 


(1) Kraepelin. Psychiatrie. II Bd. S. 430. 
(2) Revue neurologique 1901 p. 1077. : 
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casione rivi di lagrime: mentre essi possiedono una spiccata, se 
anche ammantata, tendenza ai piaceri della vita, non mancano 
in nessuna festa del manicomio e sempre mettono in vista il 
proprio dolore sovrumano con eroica rassegnazione. Frequente- 
mente: è manifestato il desiderio di morire, di togliersi la 
vita » (1). Tutto questo anche si è visto nel caso ultimo della 
nota antecedente, dove linferma durante un episodio acuto 
della sua psicosi isterica « ha una forte impressione di mori- 
re », < sì sente impaurita e oppressa », « passa la notte con 
grandi spaventi », « ha fin orrore del gatto di casa», « ha in sè 
l’ impressione della fine del mondo », « desidera di,star sola e 
nascosta perchè teme che tutti le facciano del male », « vede 
nell’ orto correre gente ravvolta in fiamme e una stanza tutta 
infocata dove alcuni stanno immersi », « alla notte sente gente 
che si avanza nella sua camera borbottando », ha impulsi al sui- 
cidio e al vandalismo. 

Come ci spieghiamo queste manifestazioni nella frenosi iste- 
rica? Tre principali momenti psicologici sembrano influire in 
questi individui: il prepotere del sentimento inquieto su tutta 
la vita psichica, per il quale si ha una fuga di stati emotivi can- 
gianti; un acuto egoismo per cui essi sono continuamente pen- 
sosi di sè stessi; una suggestibilità enorme per cui tutte le idee, 
suggerite dagli stati emotivi e dalla incessante preoccupazione 
della propria persona, sono immediatamente accettate e le ombre 
trattate come cosa salda. Così che quando la nostra malata, 
preoccupata di piacere e sempre in sospetto di non piacere, dice 
di sentirsi chiamare « scarafaggio » dal primo che passa, o quan- 
do, invasa da un senso incoercibile di paura notturna, sente gen- 
te che forza l’ uscio della camera, noi non ammetteremo subito 
la presenza di errori sensoriali propriamente detti; perchè si trat- 
ta qui piuttosto di rappresentazioni fantastiche in rapporto stret- 
to col rimaneute contenuto della coscienza, di una vivacità 
quasi sensoriale, forse per eccitamento centrifugo delle superficì 
di senso. Allo stesso modo anche la percezione dei sani sotto- 
stà all’ influsso d’ aspettazione dell’ opinione preconcetta, spe- 


` 


(1) Psychiatrie. II Bd, 497. 
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cialmente poi quando vivaci emozioni turbano la comprensione 
chiara e reale del nostro ambiente. 

Eppure, quando l’ osservazione del medico passa di corsa e 
senza guardar. molto per il sottile davanti a questi easi di fre- 
nosi isterica, l’ apprezzamento giusto viene necessariamente a 
mancare; ed essi sono diagnosticati, secondo i paesi e secondo 
gli umori, come paranoia più o meno acuta in Germania, o co- 
me frenosi sensoria in Italia: formole, se io non m’ inganno, di 
quelle che più attliggono la psichiatria odierna. 

Che cos’ è questa frenosi sensoria, re entemente riconsacrata 
dal voto quasi unanime del Congresso d’ Ancona? Stando alle 
lezioni del prof. Bianchi (1), dovrebb’ essere nna malattia men- 
tale o un gruppo di psicopatie in cui il fatto primitivo ed essen- 
ziale è l allucinazione (quale che ne sia la causa): tutti gli altri 
sintomi, o pochi o molti, sono prodotti per figliazione diretta 
dall’ errore sensoriale. Il quale, solo che si trovi ad avere in suo 
aiuto un pò della solita « astenia o esauribilità originaria o acqui- 
sita del cervello >» (Bianchi pag. 96), anche senza V incomedo 
di ripetersi (ib.), è capace di tutto: perchè le conseguenze sue 
vanno dalla depressione melancolica alla confusione mentale e 
al delirio, dalla agitazione motoria alla rallentata motilità o allo 
stupore; senza che a questi fenomeni conseguenti sia assegnato 
un limite di tempo o di gravezza, perchè si può arrivare anche 
«a un vero delirio sistematizzato » (pag. 98) o a « una condi 
zione di demenza secondaria » (pag. 95). Ciò posto, si passa al- 
l’ interpretazione. La quale è chiara come il isole: « Io mi penso, 
scrive il chiarissimo professore di Napoli, che data una forte ten- 
sione di onde nervose in una o più aree sensoriali del cervello, 
difetti negli altri centri, e specialmente nei centri superiori, quel- 
la necessaria perchè esse esercitassero un’ efficace azione; e tale 
difetto può andare tant’ oltre, data specialmente la fiacchezza 
nutritiva e funzionale dei ceutri superiori del cervello di questi. 
predisposti, da aversi quello che diciamo arresto funzionale o 
più precisamente sarebbe a dirsi astenia funzionale, ece. (p. 129). 
« Lo stato malinconico e un certo grado di arresto psichico tro- 





(1) Prof. Leonardo Bianchi. Paralisi progressiva e frenosi sensoria. Ed, 
Francesco Vallardi (manca la data). 
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va in questo concetto dell’ inibizione la più soddisfacente inter- 
pretazione. Quello che è più difticile ad interpretare si è la con- 
fusione mentale consecutiva ad una sola allucinazione, ma an- 
che qui la difficoltà mi sembra più apparente che reale » (p. 133). 

Lo credo anch’ io: infatti con un pò di tensione qua e un pò 
d’ inibizione e di fiacchezza originaria colà, a furia di concentra- 
zioni e di rarefazioni e dispersioni di onde nervose, che cos’ è 
che non si spiega nel modo più facile e piano ? 

Intanto a questa dottrina che idealizza l’ errore sensoriale e 
gli conferisce la potenza di sostenere tutto nn processo morboso, 
press’ a poco come in certi compendi per i ragazzi la storia uma- 
na sembra tutta opera di re e di generali, mi faccio lecito op- 
porre la prosa concettosa di un altro osservatore. 


In un modo del tutto speciale i movimenti affettivi e le disposizioni d’ animo 
sogliono dare al contenuto degli errori sensoriali il determinato colorito, come noi 
sappiamo già succedere nelle falsificazioni delle percezioni nella vita normale. Allo 
stesso modo che essi sostengono l’ insorgere di determinate catene d' idee, influi- 
scono sulla percezione della realtà e sulla sua elaborazione, ed agiscono potente- 
mente sulla formazione psichica di quei processi di eccitamento che costituiscono 
la base degli errori sensoriali. Così noi osserviamo molto frequentemente negli stati 
terminali della demenza precoce che errori sensoriali si stabiliscono solo in unione 
con le oseillazioni dell’ umore periodiche, così frequenti qui; negli intervalli al 
contrario si dileguano completamente. La forza di questo influsso sul pensiero e 
sull’ azione decade se interviene la guarigione, ovvero col formarsi di una de- 
menza progressiva il corrispondente emotivo degli errori sensoriali sparisce. In 
entrambi i casi, questi ultimi possono ancora continuare ; ma il malato « non bada 
più a ciò », essi cessano di giocare una parte. Così si dànno innumerevoli de- 
menti i quali sentono voci di continuo, senza elaborarne ulteriormente il conte- 
nuto; ciò che prova che l’ efficacia degli errori sensoriali è dipendente del tutto 
dalla risonanza che essi trovano nella vita psichica degli ammalati. 

Sono queste riflessioni che parlano con grande determinatezza contro il diffuso 
concetto che gli errori sensoriali, di regola o frequentemente, debbano formare la 
cagione vera e propria dei pensieri deliranti, dei movimenti affettivi, e del conte- 
gno dei nostri malati. 

Senza dubbio gli ammalati nei loro racconti accennano appunto alle illusioni 
come sorgente e fondamento dei loro sintomi morbosi, ma non ci può essere nes- 
sun dubbio che gli errori sensoriali sono nati nel cervello come gli altri distur- 
bi dell’ equilibrio psichico. In realtà gli ammalati, in presenza degli errori sen- 
soriali, si comportano anche del tutto diversamente che di fronte a percezioni 
reali.. Nessun uomo sano riferirebbe subito a sè le parole di un passante « egli è. 
l' imperatore , ovvero si crederebbe, solamente per questo, realmente un imperato- 
re; sul paranoico, nel quale essa forma la conclusione di una lunga catena di se- 
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greti presentimenti e di oscuri pensamenti, una tale percezione allucinatoria fa 
l’ impressione più profonda e imperiosa ; e lascia immediatamente stabilirsi in lui 
la ferma convinzione non solo che quelle parole realmente siano dette, ma che esse 
eontengano la verità. Parimenti noi non terremmo per scusato nessuno che ese- 
guisse l’ ordine a lui realmente dato « uccidi tua moglie », mentre nell'ammalato 
siamo solitì di aserivere agli errori sensoriali una forza impellente. Si può ora ve- 
ramente dimostrare che gli errori sensoriali possono avere l’ origine per vie molto 
diverse. Appunto le nostre precedenti dissertazîoni mostrarono già che certe for- 
me di errori sensoriali prendono la loro origine piuttosto nel territorio d’ inizio del- 
le vie di senso, altre al contrario in quelle zone di cervello che servono alle più 
elovate funzioni psichiche. Si è anche bene parlato di una origine primaria e se- 
condaria degli errori sensoriali, secondo che i medesimi entrano come influssi in- 
dipendenti nella vita psichica o al contrario dalla stessa germogliano. 

Come l’ esperienza insegna, sono però appunto gli errori secondari quelli che 
possiedono più grande ctlicacia sul pensare l’ agire e il sentire. Non l’ errore sen- 
soriale o il suo contenuto in sè opera così prevalentemente sul malato, ma unica- 
mente e solamente il fatto che l’ errore sensoriale non è altro che il suo prodotto 
più proprio. Noi non possiamo per ciò, prescindendo dalle differenze cliniche già 
accennate, dare una particolare importanza nel distinguere se in particolari casi 
le idee deliranti, il tono affettivo o gli errori sensoriali si sono fatti per primi 
valere. 

Nel maggior numero dei casi, e specialmente poi quando gli errori sensoriali 


decorrono con idee deliranti permanenti, sono tutti quei sintomi certo solo gli ef- 
fetti di una stessa causa comune, i segni diversi dello stesso stato morboso fon- 
damentale (1). 


Dopo ciò mi sembra inutile insistere sulla vanità che par per- 
sona di questa frenosi sensoria. Il prof. Bianchi afferma che 
« è naturale che il carattere essenziale della malattia dev’ essere 
fornito da quello dei fattori, ond’ essa è costituita, che sorge il pri- 
mo e da cui tutti gli altri traggono origine > (p.114), ed io noù 
starò a dire che questo è un principio nosologico non accetta- 
bile; ma non posso non osservare che, quand’ anche riuscisse 
provata, caso per caso, la precedenza dell’ allucinazione, non è 
lecito inferire che i sintomi venuti dopo hanno avuto origine 
da quella. In altre parole, bisognerebbe escludere che gli errori 
sensoriali e gli altri sintomi, invece che causa i primi dei secon- 
di, non siano invece tutti insieme effetti di una stessa potenza; 
bisognerebbe dimostrare che la causa, quale che sia, che disturba 
un’ area sensoriale, è inattiva per tutte le altre regioni; e che 
« la provincia dalla quale parte il motto di ribellione alle leggi 
dell’ equilibrio psichico » (p. 143) non è una metafora. 


(1) Kraepelin. Psychiatrie. Bd I. p. 113. 
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Tali dimostrazioni, per quel che io ho veduto, non furono 
date mai fin ora, e, senz’ esse, questo edificio della frenosi sen- 
sorla rovina. 

L. Z. figlia d'ignoti, d'anni 27, nubile, cucitrice (1), è condotta al manicomio 
la sera del 5 Giugno 1901. Nella notte disturba colla sua loquacità le ammalate 
della stanza d'osservazione, e invade il letto delle vicine. A] mattino seguente si 
presenta di umore allegro, dà risposte esatte e pronte per ciò che riguarda i suoi 
dati personali, e si mostra orfentata per tempo e per luogo, dove però dice d’es- 
sere venuta per respirare aria di campagna. Racconta con manitesta aria di com- 
piacenza che da circa un anno si sente spesso ripetere i suoi pensieri, c che nel- 
la notte passata aveva intorno al letto i suoi superiori del laboratorio di città, coi 
quali ha parlato. Le pare che il medico sia fratello di una suora presente, e figlio 
d’ una signora lucchese ch’ ella conosce. Si lascia pungere per diverse parti del 
corpo senza dar segno di dolore. Durante la visita il suo contegno è ordinato; ma 
improvvisamente afferra con atto furtivo ed erotico la mano del medico: poi gli 
scrive la seguente lettera. 

Cuor del cuor mio! quanto mi hai fatto soffrire; non ti dispiace ? quante pro- 
ve d'affetto non ti ha dato questo cuore, e ancora non sei contento ? Credeva ieri 
che per me fosse il giorno della festa, e rimasi delusa con mio grande dolore e af- 
fanno. Vieni presto che io ti desidero, il mio affetto per te è tutto puro, tu il solo 
che lo possiedi e così anch’ io in te al contrario mi dispiacerebbe molto (sono reale). 
Ora tu desideri che io scriva tutto il mio romanzo da me sola. Te ne sei stata la 
causa e insieme si farà, per te che io sono venuta al manicomio e andata nell’in- 
fermeria e con te io sono stata guarita però standoti sempre appresso. 

Tua amante fedele. 


Nel giorno seguente è meno inquieta. Domandata se ha mai avuto convulsio- 
ni risponde: non convulsioni: ho avuto delle attrazioni — In che senso? ~- At- 
trazioni come verso qualche cosa che si ama —. Nella notte le cominciano le me- 
struazioni e il giorno appresso la donna è completamente cambiata e ha ripreso il 
contegno normale. Domandata che cosa ricorda dei giorni passati, risponde che 
ricorda tutto e aggiunge: mi pare d’ aver sognato. 

Nel 1898 fu levata da un impicgo che occupava nella guardaroba dell’ Ospizio : 
in mezzo ai dispiaceri cominciò a provare formicolamento alle mani e in tutta la ` 
persona si sentiva come morire: perdette l’ appetito del tutto : però, soggiunge 
l'’ammalata, faceva anche per essere compatita. Così si lasciava sfinire. Un giorno 
rimase come affisata : però capiva tutto e sentì che il medico soppraggiunto fece 
la diagnosi di travaglio isterico. Dopo questo episodio rimase il formicolamento dal 
lato destro per qualche tempo. Dopo che fu rimessa in impiego, un giorno ripen- 
sando al male che aveva avuto risentì il formicolamento e un malessere interno 
nella gamba e nel piede destro. Anche quando vedeva qualche sciancato, si sen- 
tiva morire da un lato. In questo tempo era molto distratta ec permalosa. Nell’ e- 
state del 1900 cominciò a sentirsi ripetere il pensiero : ciò essa attribuiva a tenta- 
zioni del demonio per distrarla dal pregare. Anche sentiva voci che le ricordavano 
il passato quand’ era piccina : queste la paziente attribuiva alle genti che l’ ave- 
vano allevata. 
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Il 2 febbraio 1901, dopo aver subito un rimprovero da un superiore, andata in 
chiesa cbbe un trasporto verso Maria Santissima: vide la chiesa illuminata ; senti 
una voce interna che la invitava a guardare versa l’altare. 


Non c'è nessun dubbio sulla natura isterica di quest’ eccita» 
mento fatuo con allucinazioni. Meno facile è l’ interpretazione 
del caso seguente: 


P., T. (1) di anni 26, nubile, modista, è ammessa al manicomio il 21 dicembre 
1900, insieme colla madre. Della madre si hanno queste sole notizie: ha fatto ed 
allattato quindici figli, dei quali due soli viventi. Una volta ha sofferto di febbre 
puerperale. Il medico scrive che «da anni parecchi è malata, a periodi intermit- 
tenti, con idee incoerenti o gaie o tristi: dorme e mangia; null’ altro ». E nul» 
l'altro ha dimostrato, nei quattro mesi di degenza nel manicomio, che un affetta 
sviscerato per la figlia da cui non avrebbe voluto lasciarsi separare mai; per la 
quale (e per sè) reclamava, con vivaci proteste quotidiane, la libertà; per la qua- 
le anche — e qui. veramente cominciava la psicopatia — aveva (non si sa da quan, 
do) concepito, ed elaborava continuamente, disegni fantastici di nozze ilustri, a cui 
aveva anche diritto per un'eredità che doveva venirle da re Umbertu (e neppure 
ne sapeva la morte). Ma di questo si confidava solo cautamente e incompletamen- 
te con qualche amica che si aveva scelta nell’ ambiente: cogli altri e col medica 
non si apriva mai; interrogata si schermiva con un sorriso dissimulatore; solo 
una volta ha accennato, esitando, al passaggio del re per il suo paese; a una somi- 
glianza di nome del figlio con quello di un personaggio della Casa Reale, come 
ragione dell'eredità. Del resto questa douna non ha mai commiesso atti antisocia- 
li: è venuta nel manicomio per seguire la sorte della figlia, c colla figlia è stata 
dimessa dopo quattro mesi. La figlia (che qui particolarmrnte ei interessa) pare 
che prima d'ora non sia inai stata malata : pare che il carattere morale fosse buo- 
no cd onesto ; sa leggere e serivere. Nel settembre 1900 è cominciata la psicosi 
che l'ha condotta qui. La ragazza si sentiva invasa da un senso di paura, diceva 
che le facevano vedere seuro, fuggì almeno una volta di casa urlando e a casa 
non voleva più tornare. Il medico serive che era dominata da idee religiose, e vi 
fu tempo che voleva rinchiudersi in convento. 

Gennaio 30. Tiene gli occhi bassi, volta le spalle, non dà risposta e solo dopo 
molto interrogarla, esclama: non vi rispondo, mi avete rubata quando saliva la 
prima volta la scala.... Io non ho bisogno di to (col medico) — Perchè ? — Per- 
chè sei unu donna. Voglio il nvio direttore. 

D, Come si chiama ? 

. R. Acciari Clemente o Clemente Acciari (è il suo confessore). 

D. Perchè lo chiama direttore? 

R. Quando uno è direttore bisogna fare quello che sole lui e non come vuoi tu. 

D. Dove sta questo Clemente ? 

R. Accanto a me. Quando si scherza si scherza: omai è finita la storia di 
scherzare. 

8 Febbraio. Nei giorni passati rifiutava il cibo : essendole presentata una tazza 


(1) Manicomio di Lucca 1900, n. 123, 
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con do e uova, la rifiuta dicendo che vuole invece latte e uova. Poi rifiuta an- 
che questo. E così si ricorre all’ alimentazione forzata per 3 giorni. 

Ha il solito aspetto di hambina stizzita, irosa, malcontenta, ostinata nei suoi ca- 
pricci, parla con voce nasale e piagnucolosa, lentamente. Dà falsi nomi agli astan- 
ti. La suora d'assistenza è chiamata « Signora Rasina» ; le alionate vicine sono 
designate come uomini. Vuole che sia allontanata una alienata un pò calva, desi- 
gnata come un' uomo pelato: « Signora Rosina non lasci più entrare quell’ uomo 
là ». Poi mutismo ostinato. 

12 Febbraio. Si ostina nel silenzio. Finalmente dopo molte domande risponde: 
« Dissi quel che dissi e scrissi quel che scrissi ». 

17. Vedendo scrivere: « Tu non scriverai più, scriverà mio padre ». Essen- 
dole nominato il padre, « non lo riconosco quello che hai nominato: mio padre è 
questo qui », (indica una vecchia che le sta vicina). | 

18 Febb. Levatemi via di li quell’ uomo (è una vecchia). 

D. Da un pezzo non ha visto Clemente Acciari ? 

R. A me par poco, ma sarà un pezzo. Non lo voglio quell’ uomo, non lo voglio 
(ripete molte volte piagnucolosa). 

23 Febb. Al solito interrogata non risponde ; invece interloquiva durante 1° in- 
terrogatorio di ammalate vicine. Domando a una vecchia quanti anni ha, risponde 
lei « sessanta »; e poi sorride guardando per terra e scuote la testa. 

D. Non lavora lei? 

R. Non vuol mica che lavori Clemente Acciari o Acciari Clemente. 

24 Febb. Per la prima volta è possibile saggiare la sensibilità e si trova asso- 
luta insensibilità allo stimolo dolorifico in tutti e due gli avambracci: almeno l’am- 
malata non dà segno che le dolga la puntura dello spillo. Mentre dura l’ esame 
mormora : « voglio morire ». 


Non è possibile seguitare l’ esame perchè improvvisamente si alza e va a rin- 
cattucciarsi in un angolo. 

25. Faccio per saggiare di nuovo la sensibilità « lo sapete che la mia sensi- 
bilità è grande; meglio che non lo fosse stata : lasciatemi in pace ». 

26. Appena toccata dallo spillo si leva c scappa stizzita c insofferente. 

27. Ride da sè (perchè ride?): oh avrei tutto da piangere. Faccio come i mat- 
fi: quando è ora di piangere rido, quando è ora di ridere piango. 

Marzo 1-15. Seguita il contegno infantilmente capriccioso, caparbio, ostinato. 
Passata in altro reparto, vuol tornare dov’ cera prima perchè qui « sono tutte vec- 
chie e brutte» ; vuole andare nella sala vicina, perchè là c'è il crocifisso } propo- 
stole di lavorare di calza, vuole invece lavorare a crochet: vedendo andar via una 
infermiera, vuole seguirla dicendo che è Clemente Acciari; vuol tener dietro a una 
suora dicendo che è suo padre. Dal medico non si lascia pungere collo spillo; ma 
dalla suora si lascia piantar l’ ago negli avambracci senza segno di dolore. Scrive 
in una lavagna: o mio Clemente Acciari quanto mi fai soffrire! 

15 Marzo (al medico « Signor Peppino, voglio andare da mia madre a Volter- 
ra ». La faccio accompagnare dalla madre. e Com'è stato gentile il Dottore ». 

Di qui innanzi il contegno fu normale: sebbene facile 1° emotività e frequenti 
le preoccupazioni ipocondriache. Il 15 Maggio è dimessa guarita. 


` 


— 119 — 


Da quanto è stato esposto, si è tratti a pensare che la malat- 
tia mentale della madre (paranoia ?) abbia influito sinistramente 
sulla psiche di questa giovane, già male disposta per fatalità ere. 
ditaria. Ma dopo ammessa la probabilità grande di una simile 
influenza generica, bisogna anche riconoscere che le idee deliran- 
ti, ricevute dalla suggestione materna, non hanno avuta alcuna 
parte nel determinare la natura e neppure nel colorire la forma 
della psicopatia della giovane. Infatti, mentre la madre suggeri» 
sce idee di grandezza, la psicosi della ragazza comincia con sen- 
so di paura; e procede con tali manifestazioni che non si confa» 
cevano coi grandiosi destini che la madre le incuorava, anzi se 
ne disformavano del tutto. Ammesso anche che essa le abbia 
credute quelle idee in qualche momento, ciò sarebbe semplice» 
mente un fatto episodico nel suo processo morboso, un indizio 
di suggestibilità e una conferma alla diagnosi di frenosi isterica. . 
Perchè questa mi sembra del caso una interpretazione non dubbia. 

Infatti non s’ è rilevato nulla che potesse attestare la presen- 
za di una delle malattie più proprie di quest’ età : della frenosi 
maniaco-depressiva e della demenza precoce nelle loro molteplici 
forme: non logorrea o confusione verbale, non ressa di movimen- 
ti e rallentamento della psicomotilità o sintomi catatonici scol- 
piti e durevoli, non uno stato affettivo deciso o assenza di affet- 
tività o incuranza dell’ ambiente. Dell’ amenza non ce’ erano le 
cause, e mancava la forma clinica: i falsi nomi agli astanti era- 
no dati dall’inferma per suo capriccio; non dipendevano da una 
falsificazione illusionaria o allucinatoria della percezione dell’am- 
biente, la quale qui non ci fu mai; e in questo le impressioni e 
il rilievo dell’ osservatore concordano colle dichiarazioni postume 
dell’ ammalata passata a guarigione. 

Noi invece avevamo tutta la CEE del contegno d’un 
ragazzo che fa le bizze (buffonate le giudicava la ragazza dopo 
la guarigione): fatuità, velleità, capricci, dispetti, ostinazioni (di 
non mangiare, di non rispondere), paure e antipatie, stravaganti 
e mutevoli designazioni degli astanti, dei quali subito dopo mo- 
strava di sapere il nome e l’ ufficio, scene clamorose di attacca- 
mento alla madre, ostentazione continuata di rapimento erotico- 
sentimentale riguardante il confessore; alla fine, ritorno istanta- 
neo della personalità ordinaria nel momento che ottiene soddi- 
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sfazione alla sua richiesta di ricongiungersi colla madre. Si notà 
anche: un disturbo di visione pel quale in principio di malattia 
la ragazza diceva di veder scuro: e analgesia completa in en- 
trambi gli avambracci, constatata una volta che fu possibile l'e- 
SAME, 
va 

Così coi metodi stessi della clinica generale, colla diagnosi di. 
retta e per via di eliminazione, si guadagna la conoscenza di 
una grande varietà (di cui forse non è ancora compiuto I’ inven- 
tario) di stati psicopatici acuti e subacuti, che si sviluppano dal 
fondo generale della labe isterica. Noi conosciamo già, in pato- 
logia mentale, alcuni ageuti che hanno la potenza di creare uno 
stato di psicopatia permanente, dal cui fondo sorgono stati acu- 
ti, legati più o meno direttamente allo stato fondamentale. Così 
dal fondo generale della degenerazione cocainica si sviluppa la 
particolare forma del delirio cocainico; così sul terreno formato 
dall’ alcoolismo cronico può sorgere una serie di particolari di- 
sordini psichici, i quali in parte almeno permettono di risalire 
alla causa fondamentale. Ma non tutti i sintomi dello stato fon- 
damentale passano in queste psicosi, acute o subacute, che s’ in- 
nest ino sul suo tronco: il delirium tremens non ha tra i suoi 
sintomi la ideorrea così propria dell’ alecoolismo cronico, e ne pre- 
senta invece dei nuovi e propri; indizio che tra l’avvelenamen- 
to alceoolico, primo movente remoto, e il delirium tremens e’ è 
di mezzo tutta una catena di cause e di complicanze. Allo stes- 
so modo in queste pseudomanie, in questi singolari stati melan- 
conici, o paranoidi, o di fatuità, che emergono dalla malattia 
isterica fondamentale, la fisonomia di questa qualche volta si 
altera e si smarrisce, la purezza delle linee primitive s’ intorbi- 
da per l’avvento di caratteri nuovi. Babinski, trattando recen- 
temente dell isteria dal lato neurologico, serive che P isteria è 
uno stato psichico che rende il soggetto che lo subisce capace 
di autosuggestionarsi; che si manifesta principalmente per di- 
sturbi caratterizzati dal fatto che è possibile riprodurli per sug- 
gestione con esattezza rigorosa in certi soggetti, e farli sparire 
sotto l’ influsso esclusivo della suggestione. Ma è legittimo, egli 
dice, chiamare isterici anche quei disturbi che senza presentare 1 
caratteri degli accidenti primitivi sono legati in un modo molto 
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stretto a uno di essi e gli sono subordinati, L’ atrofia muscolare 
nell’ isteria è il tipo del genere. 

È una considerazione che forse può correre anche per gli av- 
venimenti delle frenosi isteriche, perchè non siamo al caso di 
giudicare se gli stati acuti e sbatti, qui presi in considerazio- 
ne, siano tutti pura essenza d’isterismo; se essi tutti sorgano 
« per auto-suggestione, come il malato se li è rappresentati », 0 
per il complicarsi della malattia fondamentale con cause secon- 
d:rie, nelle profondità inesplorate degli organi corticali. 

A queste manifestazioni della frenosi isterica Raecke (1) vuole 
aggiungere uno stato speciale di stupore: altra occasione alla 
diagnosi differenziale tra frenosi isterica e demenza precoce. A 
questo proposito e’ è anche un altra possibilità. 

« A me é nota una serie di casi in cui accessi di spiccato co- 
lore isterico erano avviamento a processi catatonici con profon- 
da demenza. Una sicura spiegazione di questi rapporti clinici 
non possiamo per ora dare (2) ». 

Così colla prudenza che sa la vanità caduca dei giudizi immaturi 
scrive Kraepelin, dove una psichiatria meno grave nei procedi- 
menti, meno faticosa nelle applicazioni, più spedita nelle conclu- 
sioni, sentenzia che si tratta di demenza secondaria a neuropsicosi 
in cervello invalido per degenerazione. A voler essere coerente, que- 
sta psichiatria dovrebbe considerare come demenza secondaria 
all’ emicrania e alla neurastenia anche la paralisi progressiva, 
quando s’ inizia con sindromi emicraniche e neurasteniche. 

« Io dico sempre le medesime cose perchè tu fai sempre le 
medesime cose; e finchè tu farai le medesime cose, io dirò le me- 
desime cose », diceva il marito della commedia di Molière; e, per 
una ragione analoga, io ripeto cose ridette divenute omai un luo- 
go comune. Ma non è mia la colpa se la idea della demenza 
consecutiva è così profondamente entrata e quasi connaturata 
nel midollo della psichiatria semiufticiale e più in voga, che tanti 
non possono capacitarsi dell’ irragionevolezza di farne un capi- 
tolo a parte nella patologia speciale. Si legge per esempio che 
« nelle forme degli ereditarî la demenza può apparire con rapi- 


(1) Allgem. Zeitschr. f. Psychiatrie. Bd. LVII p. 409. 
(2) Kraepelin. Einführung in die psychiatr. Klinisch. S. 221. 


dità e gravità eccezionale, come ad es. nei deliri paranoidi e con. 
fusionali precoci della giovinezza (ebefrenie), tanto da far pensa- 
ro ad alcuni autori (Kraepelin) che la demenza s’ inizii primiti- 
vamente (1) >, E come e in che senso si potrebbe dirla seconda: 
ria ? Nel significato di semplice successione ? Allora unite nella 
rappresentazione mentale, come nella realtà, il fenomeno succes- 
sivo con quelli precedenti, la demenza (la quale, voi stessi dite 
ehe « può avere natura diversissima a seconda del processo mor. 
boso Yla cui dipende (2) ») coi deliri paranoidi e confusionali e 
con tutte le altre particolarità rilevate e rivelate dalla mirabile 
aeutezza visiva di Kraepelin; e abbiate in considerazione tutto 
intero il complesso dall’ inizio per tutto il decorso fino all’ esito. 

Ovvero si vuole coll’ aggettivo secondario affermare un rap- 
porto di causalità, e asserire che i primitivi hanno in certo modo 
generato i secondari ? Si legge infatti che « in tesi generale si 
può dire che nessun turbamento per quanto lieve dell’ intelligen- 
za rispetta completamente il patrimonio della psiche e ad esper- 
to osservatore non sfuggirà, in rapporto alla personalità prece- 
dente, i guasti recati da una lieve psiconevrosi per quanto pre- 
stamente guarita (3) »; che « è naturale che una malattia men- 
tale che dura circa due anni debba quasi inevitabilmente dar 
luogo ad un certo decadimento dell’ energia psichica (4) ». Ma 
questo prestabilire come la natura dev’ essere, questa, per usare 
il linguaggio di Bacone, anticipatio naturae è il rovescio della 
buona logica. Io potrei intanto citare il caso di un commerciau- 
te che, dopo sette anni di malattia mentale, è tornato al suo com- 
mereio coll’energia di prima. Questo è certo un caso eccezionale; 
ma la psichiatria per fortuna può mostrare molti individui 
(30-40 Oo dei malati accolti nel manicomio) che un accesso di 
malattia mentale non ha in nessun modo debilitati o diminuiti 
nella psiche, così come una dispersione prodigiosa di attività può 
durare nei maniaci per mesi ed anni senza debolezza secondaria 
del corpo. 

Ma si dice, la psiconevrosi produce l indebolimento dove il 


(1) Agostini. Manuale di psichiatria 2* ed. pag. 282. 
(2) Agostini. loc. cit. pag. 279. 

(3) Agostini. ibid. 

(4) Angiolella. Manicomio moderno 1901, pag. 371. 
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terreno è invalido ; « è indubitato che il fattore individuale vi 
gioca la massima parte nel senso del grado maggiore o minore 
della tara ereditaria che pesa sull’ individuo ». O allora come si 
spiega il fatto che di due fratelli, che è quanto dire di due in- 
dividui soggiacenti alla stessa fatalità ereditaria, uno che amma- 
la di follia circolare non arriva mai o molto tardi e in grado lie- 
ve a demenza, e un altro che ammala di demenza paranoi- 
de.c’ entra fin da principio? Questa differenza non potrebbe vo- 
ler dire che nei due casi la natura della malattia è diversa, co- 
me diversa, a ben guardarci, è la forma? Il lipoma sorge e per- 
mane a lungo innocuo nell’ organismo, il carcinoma produce una 
cachessia secondaria (sic) nello spazio di aleuni anni, il sarcoma 
devasta più in fretta: si dirà che di queste differenze è cagione 
la diversa validità dell'organismo paziente e il vario grado della 
tara Sana o non piuttosto la diversa natura di questi pro- 
cessi? Perchè a questo noi vogliamo arrivare: alla distinzione 
dalla forma clinica di processi morbosi diversi, voluti disconosce- 
re dai sostenitori dell’ indistinto del diffuso dell’inestricabile. Do- 

e noi crediamo di discernere la demenza precoce essi negano 
che la demenza precoce costituisca una forma clinica a sè « con- 
servandola solo come una sindrome generica più o meno diffusa 
nei diversi gruppi psicopatici, che da una parte tocca alla dege- 
nerazionéè e dall’ altra alle psiconeurosi (1) ». 

Ma queste parole sono esse stesse di un’ applicazione così dif. 
fusa e di un contenuto così indistinto che, a vederle opporre alla 
constatazione empirica di una successione determinata di fatti 
morbosi, torna a mente il sapiente richiamo di Murri « Chi si 
prende cura d’ abituarsi almeno alla precisione del linguaggio ? 
Voi potrete avere una coltura letteraria ottima; ma certe parole 
di valore indeterminato, che talora servono allo scrittore per la- 
sciare in chi legge un gradevole eccitamento a pensare, hanno 
nelle scienze un effetto molto nocevole. In questi si pecca spes- 
sissimo (2) ». 

Che la parola psiconeurosi ha un significato generico come la 
parola demenza è un astratto che muta senso secondo gli umo- 


“iii ii ee I ile aio 


(1) Mandalari, secondo la recensione di Marimò: Rivista sperimentale di 
Freniatria 1901 pag. 628. 
(2) Rivista critica di clinica medica N. 1. 
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pi, tutti sanno; ma nan è diverso il caso della parola « degene: 
razione ». Sul termine « dezeneraz’one » bisogna intenderci 
(scriveva l'illustre Morselli) «e si vedrà com’ essa vada compresa 
al presente non più soltanto quale significazione ed effetto di 
una credità aggravata, ma anche quale risultato di uwinvalidità 
acquisita dell’ organo psichico: nel qual caso « psicosi degenera- 
tiva » esprimerebbe piuttosto il concetto di un esito in deterio- 
ramento progressiva delle facoltà più alte (come avverrebbe nel- 
la « degenerazione morale » del bevitore, del morfiomane ecc.) 
che non il concetto di una particolare origine delle psicosi (1) ». 
Stando così le cose, chi può dire che cosa sia una sindrome ge- 
nerica che da una parte tocca alla degenerazione e dall’ altra al- 
le psicqnevrosi ? 

Ecco ora alcuni casi per dimostrazione delle difficolta che ren- 
dono talvolta impossibile, per iungo spazio di tempo e di decorso, 
la diagnosi differenziale della frenosi isterica dalla demenza pre- 
coce, 

G. E. (Manicomio di Lucca 1901 n. 53) di anni 14, Il nonno del padre fu più 
volte al manicomio. I genitori pare che siano stati sempre sani. È 

La ragazza era, prima della malattia attuale, d’ indole buona , sapeva leggere 
e scrivere ed aiutava la madre nel lavoro di fruttivendola. 

Il giorno di Pasqua dell’anno scorso uno zio le ha fatto bere un fiasco di vino. 
Dallo stato di ubbriachezza pare che la ragazza non si sia più riavuta e dopo al- 
cuni giorni di agitazione fu condotta al manicomio. 

Alla sua entrata presenta il seguente contegno : 

A momenti quieta e taciturna: altri momenti chiama forte: mamma! Adelina! 
Piangendo dice che noi la vogliamo far morire e condurre alla ghigliottina. A 
momenti si può pungere tutta la cute senza reazione: in altro moinento, avendo 
io chiesto uno spillo, si alza in piedi e fa atto di percuotere : ah volete farmi mo- 
rire, ma non ci riuscite. 

13 Maggio. Nella notte ha chiamato: mamma! Adelina! Questa mattina giace 
nel letto immobile con un braccio alzato. Si solleva l’altro braccio e le gambe, 
che restano sospese. Le punture collo spillo non provocano reazione. 

14. Muta, immobile, sguardo fisso, scolo di saliva. Si sollevano le braccia: la 
catalessi dura circa due minuti. l 

15. Si tiene eoperta la bocea col grembiule. Interrogata, si alza e va a una 
finestra. Le si chiede: dov'è la tua mamma? Risponde: in America. 

16-22 Maggio. Stato catalettico quasi continuato: nelle brevi interruzioni ha la 
faccia composta a sorriso: e la mano pronta a percuotere. 

23. Di qui avanti la catalessi non s’é più vista. Il contegno è con poche va- 
riazioni il seguente. Interrogata, rare volte dice il nome e cognome e l’ età, più 


(1) Ballet e Morselli. Le psicosi pag. 211. 
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Spesso non aisponde o risponde con qualehe motto di spirito o con parole strane 
p. e. D. dove sei? Sono a sedere. 
D. Che casa è questa? È una casa di mattoni. 
D. Che ci stai a fare? A mangiare e ci voglio star sempre. 
Ha sempre la faccia ridente; fa le corna agli astanti, dice insolenze e sguaia- 
taggini, imita voci d’ animali, é impulsiva, laceratrice, si urina addosso. 
Dopo un esperimento fallito di cura domestica, l’ inferma é stata recentemente 
ricondotta qui. Il primo giorno chiamava spesso la mamma che credeva di sentire 


nella camera vicina e saluta per nome il medico. 
Poi s'è messa quieta ; fa la calza, a tutte le domande risponde: non so; è in- 


differente a tutto, anche alle visite dei genitori ai quali non parla, sebbene ne in- 
tasea avidamente i regali. 

E. C. (1) di anni 28. Ha il padre e quattro fratelli viventi e sani: la madre è 
morta di malattia uterina. Aveva intelligenza sviluppata, educazione e istruzione 
media, carattere bizzarro. La sua costituzione fisica era sana e robusta. 

La malattia attuale fu preceduta da dispiaceri: il dissesto finanziario della fa- 
miglia e l abbandono del fidanzato. 

Secondo l’ attestazione del medico « l' infermità presente cominciò in principio 
del 1900 con insonnia, cefalea. Avvenne qualehe cambiamento nelle abitudini della 
malata, ed un indebolimento delle forze fisiche e specialmente degli arti inferiori. 

L'invasione è stata graduale. Il suo contegno era un seguito di capricci di vel- 
leità e di smanie. Facilmente piangeva senza ragione. Stava quasi sempre a letto. 
Mostrava desiderio di vedere persone, e appena arrivavano non le voleva vedere. 
Manifestava la voglia d’ andare a spasso : si vestiva e poi subito si spogliava © an- 
dava a letto. Domandava il cibo, poi lo rifiutava. Aveva fin d’ allora una preoc- 
cuparione ipocondriaca costante che riguardava le sue mestruazioni che essa di- 
ceva irregolari. (Al contrario sono sempre state normali). Conservava i pannolini 
tinti del suo mestruo in un catino bene coperti, li osservava continuamente e vo- 
leva ehe il medico li vedesse. Aveva periodi ricorrenti di esagerata religiosità. 

Nel manicomio il contegno di questa giovane è straordinariamente bizzarro. Si 
nota subito un pullulare incessante e quasi una fuga di velleità : messa in un letto 
vuol andare in un altro, portatole del cibo, lo rifiuta dicendo che vuole del latte 
di capra, ma poi si osserva ehe dopo disprezzato l’ alimento, lo nasconde nel letto 
e lo mangia sotto le coperte. Insiste sulle sue idec ipocondriache : si è sentita un 
dolore straziante, ha visto un impoverimento del sangue, un sangue più sbiadito; 
dice d’ avere una malattia agli organi genitali dove spesso porta le dita ritraendo- 
le tinte di sangue: visitata ivi da un medico gli getta le braccia al collo. Compio 
una serie di atti insensati senza darne ragione : rovescia panche, rompe vetri ecc. 
Riproduco qui un suo scritto : 

Signori e nobili medici, signora ispettrice Erminia e voi miei cari di famiglia 
venite v’ invoco vi chiamo mi si apra e che corra e mi rifugga in convento. Vi- 
vrò con speme che abbiamo da realizzarsi i pensieri; con le preci ed ispirazioni 
sante. Pongo a banda la mia salute benché la scorga illanguidita — l’ affetto e la 
riconoscenza non mi verrà mai meno. E quel fiore che mi si recise insorgerà an- 
cora in una solitaria cglla ; si spiegherà solo solingo immacolato come la prima 
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stella della sera, e dall' azzurro sorridente cielo, dagli imperlati eloquenti astri che 
lassù si staccano maestosi alle verdi piante, ai teneri fior che sorgono dal terren 
vi saran le lagrime i sospiri ed un tenero materno affetto in cor. 

O voi miei tutti, di famiglia che vi rivegga ancor! 

A loro con rispetto afferimomi. C. E. 

Visitata dal padre vuole seguirlo a casa, e quando è partito lo chiamava a lun- 
go. È manifesta una smorfia quasi continua in una metà della faccia. 


E. B. (1) di anni 33. Pare che il padre e due fratelli siano sfati ammalati di 
mente. | 
L’inferma ha una coltura superiore, ed era d’ indole buona prima della malat- 


tia attuale. 

La quale data dall’ Ottobre 1900 e cominciò, pare, improvvisamente. Aveva 
partorito regolarmente il 15 Giugno antecedente, non allattava e godeva buona 
salute : nessuno aveva sorpreso il più piccolo mutamento in lei, quando nn giorno 
a tavola, bisticciandosi per cose da nulla colla sorella, si alterò in un modo impres- 
sionante. Cominciò a far cose strane, ad aprir lettere non sue e poichè il marito 
spaventato cambiò camera da letto, essa irritata mise sossopra e infranse quanto 
potè nella camera coniugale. Fu condotta allora e stette otto mesi in una casa di 
salute per malati di mente, e tolta di là per una prova, riuscita vana, di cura do- 
mestica, fu messa in questo manicomio, dove si trova da sei mesi. Ed ecco come 
ci si presenta il problema clinico. 

La forima morbosa non ha mai in questo tempo presentato variazioni © si com- 
pone dei seguenti particolari. L' appercezione delle impressioni esterne è conser- 
vata, qualche volta si rivela acuta (p. e. vedendo una volta entrare uno che por- 
tava in tasca un frammento delle Rime nuove di Carducci: « Mi dia il Cardue- 
ci » ha esclamato). L'orientamento nel tempo e quanto al luogo e alle persone è 
normale; qualche volta, fuggevolmente, l’ ammalata chiama sua sorella o suo zio 
o il suo fidanzato, questa o quella delle sue compagne di sventura ; ma si ha l’ im- 
pressione ch'essa fa per gioco o per capriccio: non certo per scambio reale di 
persone. 

Più volte invece si hanno accenni abbastanza sieuri di vere allucinazioni : l'in- 
ferma dice di aver sentito parlare nella stanza vicina il figlio o passare sotto la 
finestra il marito o portare nella stanza di sopra una cassa che appartiene alla 
sua casa. Qualche volta ha detto che la sporcano dietro, che le hanno gettato una 
pulce in bocca, che le sputano nel pane e nell’ acqua. Queste cose sono dette ino 
mezzo a tutt’ altri discorsi: non sono accompagnate da nessun movimento affetti- 
vo, e l’inferma incurante passa subito ad altro. 

È impossibile fissare mai l’ attenzione sua, che è in un continuo divagare sen- 
za piano. Manca all’ ammalata qualsiasi interesse per l'ambiente. 

La memoria non apparisce lesa. La donna ricorda perfettamente avvenimenti 
e date: scrive e parla perfettamente francese : anzi certi giorni solamente francese. 

L'andamento del pensiero, per quanto si rivela nelle parole, è straordinaria- 
mente spezzettato saltuario e per darne idea riproduco questo suo scritto: 

Medicina per tutte e tutti dieta e riposo nicotina per sognare o vetriolo, così 
io lo ricevessi nel pane e nelle vivande senga accorgermene mi eurerei bene, pre- 


(1) Manicomio di Lucca 1901 n. 79. 
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parandomi senza preti all altro mondo. Le figlie della sventura si trovan in una 
corte o in un letto, chi fugge e corre incontro al marito, chi sfugge pensando 
alla ricchezza e rugge. E così ci si invecchia col pensiero come la mente e e’ è chi 
accanto al letto d’ un' agrmalata ride scherza balla per un soverchio bene a me 
pur di dar noia. Forse le chiavi pono come un suono dolce all’ orecchio se suona 
armonia, offensive se stridule o ih falsetto. L'arte del piacere? Ne è maestra la 
comica dagli occhi sentimentali; mu come posso io combinare ciò che lu madre 
del sig. Z.... non vorrà perchè credo che lei ne sia di lui innamorata? Io non 
posso ed è forse così il contrasto la lotta tra lei ed altre donne. La beltà d° uno 
sguardo mi-attrue come la bellezza della natura fertile, ma ogni cosa ha due 
facce come la vita e la morte. 

Dove cade una chiave, credo di trovare un marito forte, invece è una donna 
caduta che hu bisogno di rialzarsi o di folleggiare per dimenticare, ma calpestar 
la terra é come redivivere su d’ un ossario. La lotta è vita ma io non vorrei car- 
neficina; chi è il macellaio ? e chi si prende sl crudel piacere? Uccide più la vita 
della donna o il ricordo dell’ uomo? Sposandosi nun bisognerebbe scrutare le la- 
tebre del cuore; o poco o tanto si nasce con un germe più o meno brutale, che den 
guidato si estingue e mal trasportato tange. Dunque lu vita è un seme che un 
sofio trasporta come un foglio trasportato dalla bufera in mare. Che aria salina 
che buon vento, quantunque a Viareggio diminuisce l’ appetito anche se la carne 
è buona e il pesce fresco. 

L' umore della malata varia continuamente : ora allegro e sguaiato, ora chiuso 
ed irato. Piange alla lettura di una lettera patetica del marito, vuole andare con 
lui e non vuole lasciarlo quando viene a farle visita, ma poi appena partito si 
mette a ballare dicendo che se ne infischia e starà sempre qui. Il contegno è dei 
più inquieti; rompe vetri, disfa letti e trascina tutto per la camera disegna le 
parete, rovescia mobili ccc. 


° 6 

Io confesso che davanti a questi casi ho molto esitato e du- 
bitato prima d’ appigliarmi alla diagnosi di demenza precoce. Non 
disconvenivano del tutto a una frenosi isterica parecchi dei sin- 
tomi: le alternative di agitazione goffa e di catalessi nel primo 
caso, lo stato ipocondriaco e l'abulia e il contegno che sa di ca- 
priccio nel secondo, la mutabilità e la violenza di apparenti ma- 
nifestazioni affettive, la distraibilità del volere e tanta, intelligen- 
za residua nel terzo. 

Senza dubbio sono buoni fondamenti di diagnosi differenziale 
questi che seguono del Kraepelin: « Molti accessi d’eccitamen- 
to in catatonici somigliano fortemente a stati isterici, specie quan- 
do essi si accompagnano con sintomi convulsivi. Per la diagnosi 
differenziale è in prima linea da tenere in conto la debolezza 
psichica dei catatonici, la disgregazione del processo del pensiero, 
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la mancanza di giudizio, le arguzie e le associazioni d’ idee in- 
sensate, la loro ottusità affettiva, l’ uniformità e la mancanza di 
fine delle loro azioni. A questi tratti fanno contrasto la origina- 
lità e la riflessione, la capricciosità e la sensibilità, I’ accortezza 
calcolatrice e l’ ostinazione intenzionata degli isterici. Anche le 
idee deliranti e gli errori sensoriali stravaganti di catatonici fa- 
cilitano il differenziamento, come naturalmente l’ ulteriore de- 
corso >». 

Se non che dimostrare nel malato i fenomeni che han da ser- 
vire alla distinzione è lavoro difficile e delicato, perchè spesso è 
proprio nel tono e nella misura di certe manifestazioni, nella par- 
ticolare posizione loro nell’ insieme dei sintomi, che è riposto 
tutto il. loro valore patognomonico. Per esempio Patto impulsivo 
(inteso nella significazione più larga) è un fenomeno in quasi 
tutte le psicopatie abbastanza comune: ma se si sferra all’ im- 
provviso dalla indifferente calma di un ammalato che sta sem- 
pre solo incurioso e incurante dell’ ambiente, e che rientra subi- 
to nello stato consueto, allora l’ atto impulsivo piglia forza e qua- 
lità d’ indizio patognomonico. Lo stesso si dica delle risa con- 
vulse. 

Così anche due sintomi capitali ha la demenza precoce: l’ ot- 
tusità affettiva e un singolare disturbo del processo del pensiero 
la cui espressione più caratteristica è il sintoma di Forel, due 
sintomi a cui .cresce Ja forza significativa nel contrasto colla con- 
servata potenza del comprendere e del ricordare. Se non che il 
processo della demenza precoce può essere avviato da tempo, e 
quei sintomi non ancora sicuramente delineati, e l’ osservatore in- 
certo del loro essere o non essere. Nell’ attutimento dell’ affetto 
non si giunge in modo apoplettiforme, ma spesso cì si va per 
gradi: e prima dell’ assenza caratteristica ce’ è il disordine equivoco. 

Nè il particolare disordine del processo formale del pensiero 
capita sempre all’ osservazione per tempo e nella forma non am- 
bigua di Forel: prima di arrivare all’ insalata di parole, può 
mantenersi a lungo nel grado di forte distraibilità, saltuaria per 
bruschi trapassi da un oggetto a un altro. Per esempio in due 
dei casi sopra descritti quando già abbiamo documenti scritti di 
questo disturbo (esempi anche questi di quella tendenza, descrit- 
ta da Hecker, allo sfilare insensato di frasi altisonanti), noi non 
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sapremmo econ altrettanta sicurezza dimostrare che è caneellata 
l affettività ; in fatti abbiamo visto ehe queste interme piangono 
ancera qualche volta all’ arrivo d’ una lettera del marito o alla 
partenza del padre. ° 

Nell’altro caso (più oscuro) non abbiamo ancora avuta l’oppor- 
tunità di sorprendere la confusione verbale : c'è invece una decisa 
mancanza d’ interesse e di affettività, tanto più significativa in 
quanto l’ agitazione è cessata e per più segni è palese la inte- 
grità della memoria. Certo che, quando si è messi sulla strada 
della diagnosi giusta dalla presenza indubbia di uno solo dei 
sintemi capitali, riesce più facile poi cogliere ed apprezzare le 
prime più tenui e men certe manifestazioni degli altri che sono 
sul divenire. 
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Weygandt— Atlas und Gruniriss der Psychiatrie — È un libro 
in cuì si traduce per intero quel concetto clinieo Kriipeliniano, che len- 
tamente, troppo lentamente, va innovando o meglio risanando i concetti 
rancidi di una psichiatria, che ancora s’ appaga di etichettare degli am- 
malati con la diagnosi di « confusione allucinatoria » « amenza stupida »; 
ciò ehe troverebbe il suo equivalente quando in medicina generale non 
si andasse più in là di una diagnosi di tosse stizzosa e di diarrea muco- 
membranosa. L'A. con quella lucidità, che sgorga solo dalla sana clinica, 
espone in una prima parte generale la ricerca delle cause delle psicopa- 
tie, esamina le alterazioni delle tre sfere della vita psichica e in quella 
della volontà tratteggia elegantemente specie i disturbi nel campo psico- 
motorio caratteristici della frenosi maniaco-depressiva e della demensa 
precoce e ben differenzia l' arresto ( Hemmung) della fase depressiva di 
quella dall’ intoppo ( Sperrung ) della forma catatonica di questa. Sono 
pagine sp'endide quelle relative ai quadri morbosi delle psicopatie, in cui, 
dopo aver premesso che non da un singolo sintoma sia pure dominante, 
per esempio dalla allucinazione, ma dall’ insieme tutto delle funzioni psi- 
chiche si può giungere a rilevare un quadro morboso, dice ‘che sotto il 
nome di melancolia si suol eomprendere ogni malattia, nel cui. proscenio 
sta l’ umore triste, essendo così inevitabilmente portati a fare tutto un 
fascié della melancolia del periodo d’ involuzione, in cui per l’intero de- 
corso domina il vero dolore psichico senza arresto psicomotorio, e della 
frenosi maniaco depressiva, quando questa si presenti nella seconda fase, 
non dando valore a ben altri sintomi patagnomonici di questa, come 
l arresto psicomotorio e l'arresto del pensiero, nonchè della demenza 
precoce in fase stuporosa, battezzata così spesso col nome di melancolia 
attonita, non curando il tosto insorgere del negativismo, dei tics, delle 
stereotipie e di altri sintomi caratteristici della demenza precoce stessa. 
E così l’ A. sostiene sulla base di°fatti cliniei che il nome di mania non 
ha più ragione di esistere se non per designare uno stato di entità cli- 
niche le più svariate; dice erronea la formuła diagnostica di amenzga al- 
lucinatoria — ed io aggiungerei anehe queila di frenoss sensoria — in 
quanto queste non sono che designazioni di sintomi più o meno eomples- 
si, che possono essere ora manifestazione iniziale di una forma gravissi- 
ma come la demenza precoce, ora invece di una psicosi da esqnrimento 
con esito poi in' completa guarigione. Toglie ogni valore patogmomonico 
al sintoma isolato dell idea delirante e diee che „l espressione delirio, 
ancora molto in uso specie in Francia per indicare malati con lesione 
dei processi percettivi e più che tutto cou disorientamento, irrequietezza 
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e leggero eceitamento, non ha valore, in quanto si pyò rieorrentemente 
trovare nello stato maniaec, nella paralisi, nella demenza senile e specie 
nelle malattie da processi infettivi febbrili, nell’ alcolismo ecc. Mette in 
guardia sulla facilità con cui si può erroneamente accusare di demenza 
un ammalato con semplice arresto del pensiero. 

Divide poi così le malattie mentali : 

I. Debolezza psichica congenita. 

Iliozia, Imbecillismo, Lebolezza mentale. 

II. Psicosìi degenerative. | 
Squilibrati, Pervertimento sessuale, Neurastenia costituzionale, Fohie, 
Idee fisse, Impulsi, Depressione costituzionale, Anomalie del carattere, 

III. Isteria. 

IV. Epilessia. 

V. Frenosi mauniaco-depressiva. 

VI. Paranoia. 

VII. Demenza precoce. 
Demenza semplice e Eburdofrenia, Ehefrenia, Catatonia, Demenza 
paranoica (Fem nza paranoico-allucinatoria , Demenza paranoide di 

* Krdapelin, Demenza paranoico-funtastica). 

VIII. Paralisi progressiva. 

IX. Psicosi del periodo involutivo. 

Melancolia involutiva, Demenza senile. 
X. Psicosi da malattie cerebrali. 
XI. Psicosi tiroidee. . 

Cretinisno, Psicosi mixedema'osa. 
XII. Psicosi da malattie nervose. 

Psicosi polineuritico, Psicosr coreiche. 

XIII. Psicosi da malattie del ricambio. 

XIV. Psicosi da esaurimento. 

Delirio collasso, Amenza, Neurastenia da esaurimento. 

XV. Psicosi da malattie infettive e febbrili. 

XVI. Psicosi da intossicazione. 

Alcolismo (Intossicazione acuta o Ebhrezza, Ebbrezza patologica, Alco- 
lismo cronico, Demenza alcolica, Delirium tremens, Lelirio allucina- 
torio acuto, Allucinosi cronica , Psicosi paranoide cronica alcolica, 
Delirio di gelosia dei bevitori). 
+. Morfinismo. 

Cocarnismo. 

Nel capitolo relativo alla epilessiu necenna al concetto che la dipso- 
mania non sia una varietà dell’ alcolismo o una forma, morbosa su base 
di grave degenerazione, ma una variante dell’ epilessia. A proposito poi 
della cura di quest’ ultima dice che non si deve sperare molto dai me- 
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dicamenti se nom si accompagnano a un trattamento dietetico scrupoloso 
da cui siano bandite tutte le sostanze eccitanti (spezie, caffè, tè, nicotina 
e più che tutto alcool) e in cui la carne sia limitatamente usata e ban- 
dito il pane fresco e scuro. Dice molto consigliabile il latte, non si pro- 
nuncia sul trattamento Toulouse-Richet. 

Nel capitolo paranoia dice che questa è molto meno frequente di 
quello che si creda da molti e che il numero dei paranoici è ingrandito 
da errori diagnostici, in quanto si battezzano per tali alcuni affetti da 
frenosi maniaco-depressiva e che per anni restano nella fase maniaca 
presentando nuclei deliranti e molti dementi precoci a tipo paranoide, 
venendo necessariamente in questo secondo caso anche alla erronea con- 
clusione che la paranoia passi a demenza. Adotta il concetto che la pa- 
ranoia è caratterizzata dal lento insorgere di un ben organizzato sistema 
d'idee deliranti, che dura lungamente e non passa a demenza. 

Nel capitolo della demenza precoce l’ Autore fa un numero di suddi- 
visioni maggiori di quello del Kripelin, accenna intanto alla eboido- 
frenia nella quale forse rientrano le ebefrenie di lievissimo grado di 
quell’ autore. Molto giustamente, in quanto pur troppo la vastità del 
gruppo della demenza precoce a tipo paranoico fa sentire il bisogno di 
suddividerla, tenta di fare dei sottogruppi, tuttavia mi sembra che i tre 
proposti dall’ A. non siano troppo ben nettamente tra loro differenziati. 

Nel capitolo paralisi progressiva, parlando della natura di questa, di- 
ce che certi casi clinici senza lue sifilitica e consecutivi a gravi traumi 
al capo sono da considerarsi piuttosto come pseudo-paralisi traumatiche. 

Nel trattare le psicosi del periodo involutivo non accenna al delirio di 
pregiudizio presenile specificatamente trattato dal Kripelin, che lo di- 
chisra bensi raro, e di cui io ho avuto ad osservare recentemente un 
caso e che mi parrebbe potersi anche definire demenza senile a tipo pa- 
ranolde. 

L’ elegante libro contiene poi intercalato al testo un numero rilevan- 
tissimo di figure, che gli danno il cachet dell originalità; alcune sono a 
scopo di dimostrazione patologica macroscopica e microscopica, altre mol- 
tissime e di un interesse superlativo riproducono caratteristiche posizioni 
di ammalati, e di una efficacia veramente sorprendente sono quelle, che 
colgono alcuni dementi precoci e aleuni ammalati di frenosi maniaco- 
depressiva nelle loro caratteristiche fasi. 

Merito precipuo di questo libro è infine quello di avere con limpida 
e facile esposizione suntato l’idea complessa luminosa del Kràpelin, 
per cui io sento una ammirazione, che, se anche rasenta il feticismo, è 
però ben giustificata perchè, costretto prima a brancolare fra il buio del- 
le confusioni più o meno allucinatorie, dei deliri polimorfi, delle demen- 
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ze secondarie, nella psichiatria del Kripelin così essenzialmente clinica 
ho trovato wua luce vivificatrice. 
: PAOLI 


Ennen — Zur Lehre von den periodischen Geistesstorungen — 
Neurologisches Centralblatt 1902, N. 2. — L’ A, portato qualche esempio 
a sosteguo della possibilità già dimostrata da Pilez che ad apoplessie 
segua lo scoppio di frenasi periodiche o per lo mego ne venga da esse 
modificato il decorso, ammette che nella eziologia e nella anatomia pa- 
tologica delle frenosi periodiche possauo avervi parte disturbi circolato- 
ri; auzi egli dà all’ arteriosclerosı valore di substrato delle psicosi fun- 
zionali e tenta, seguendo Näcke e Dubois, rimettere a nuovo la teoria 
circolatoria e tossica a spiegare gli sati di eccitazione e di depressione. 
Alle apoplessie dovrebbe probabilmente riferirsi l’ indebolimento psichico 
che in tali casi si mauifesta, poichè è noto che nelle frenosi circolari. 
l'intelligenza soffre poco o nulla. Talora si sarebbe osservato un alter- 
narsi quotidiano-di umore espa.:sivo o depresso: tal decorso, che Schiile 
chiama tipo alternante (alternirende Typus) può comparire in diverse psi- 
cosi tanto organiche che in altre così dette funzionali: esso fu osservato 
infatti anche uella nevrastenia (Dubois, Dunin), nella paralisi progres- 
siva ( Mendel, Buddeberg, Fràinkel), nella catatonia (Nicke) e in 
un caso di apparente natura epilettica (Zregler): ond’è da escludere 
si tratti di uno speciale gruppo di psicosi. Uu simile decorso parrebbe 
modificare la prognosi in senso sfavorevole, anche nelle forme periodiche. 
La terapia è pressochè impotente: Ziegler e Näcke somministrano 

il chinino, ma seuza vantaggio. | 

di MUGGIA 


Tauzi - Uua teoria dell’ allucinazione (Rivista di patologia nervosa 
e mentale - dicembre 1901). 

Baroncini - Recensione della teoria del Tanzi ( Z nuovo Racco- 
glitore medico - gennaio 1902). 


La teoria sull’ allucinazione dominante in Italia è quella del T a m- 
burini, che, non accordandosi più coi dati odierni della fisiologia, deve 
essere sostituita con altra, e questo è il concetto del Tanzi, o si deve 
modificare per adattarsi a quelli, e questo è il concetto del Baroncini. 

Tanzi nella prima parte del suo lavoro discute due problemi di fi- 
siologia cerebrale, che risoluti in un dato senso serviranno a lui di base 
per dimostrare insufigriente la teoria del Ta mburinie per edificare 
la propria, 
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Il primo problema è quello se esistano nella corteccia cerebrale cen- 
tri psichici separati dai centri sensoriali e cioè dei centri che conservi» 
no la immagine di una sensazione che, raccolta in modo bruto in quelli 
sensoriali, verrebhe trasmessa ai primi perchè la riconoscessero raffron- 
tandola con una immagine residuo di una sensazione precedente simiglia- 
re, ed è colla rievoezzione di tali immagini conservate in centri speciali 
che si pensa. 

Il Tanzi per risolvere in mado affermativo il problema ricorda gli 
esperimenti di Ferrier e Bianchi vhe lumeggiano la funzionalità 
prettamente psi-hica dei lobi prefrontali, i dati della patologia e della 
slinica, nonchè quelli embriologiei di Flechsig. Su questi si sofferma 
in modo speciale e dice infondato il sospetto, che può insorgere natura- 
le dinanzi al numero grandissimo di centri che le ricerche embriologiche 
eleverebbero ad associativi ed autonomi che » col salvacondotto dell’analisi 
embriologica si voglia far passare il contrabbando della frenologia ». 
Soggiunge che Flechsig non fa che distribuire sulla corteccia dei cen- 
tri associativi, non pretende già di localizzare in questi le varie funzioni 
della coscienza. L'esistenza poi di fibre proiettive ‘nei centri d’ associa- 
zione non infirma le vedute di Flechsig perchè rimane sempre una 
grande scarsità di quelle in essi centri e una esuberanza forte di fibre 
associative. Se alcuni fasci d’ associazione sono più precoci nello sviluppo 
embriologico di alcuni proiettivi significa solo l’ importanza fisiologica 
che quelli, sebbene d’ acquisto recente, hanno ottenuto nell uomo. La in- 
dividualità poi di struttura dimostrata da Ramon y Cajal in ogni 
grande regione di corteccia parla anche per una specificità di funzione. 

A me sembra però che, per risolvere favorevolmente il quesito se esi- 
stano o meno nella corteccia funzioni puramente psichiche, distinte cioè 
per natura e sede dai processi sensoriali e motori, non sia assolutamente 
necessario ammettere per vera la teoria del Flechsig, e aleuni infatti 
che pure ammettono una diversità di sede per il raccoglimento della 
sensazione e per la conservazione dell'immagine della medesima, non sì 
sottoscrivono a una tale teoria. Il Kri pelin ad esempio nel suo ul- 
timo trattato di psichiatria dice: « anche le reeentissime divisioni di 
Flechsig della corteccia colla sua separazione di centri in associativi 
o in sensoriali è basata sulle ancora molto incompletamente conosciute 
diversità locali della corteccia, non sopra la fondamentale stratificazione 
della medesima. I fatti anatomici su cui si appoggia dimostrano in real- 
tà null’ altro che questo, che gli organi di senso sono collegati con de- 
terminate zone della corteccia. E per dire che queste sono centri senso- 
riali, le rimanenti niente altro che centri associatigi non vi è evidente- 
mente il più piccolo diritto ». 
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Il Krapelin poi soggiunge se non sia piuttosto da pensare che 
la diversità degli strati deila corteccia non parli per una diversità di 
funzioni ad essi spettante; accenna poi alla importanza speciale che si 
dovrebbe assegnare sesondo lui allo strato delle piocole cellule, che aps 
parisce come un orgauo unitario espanso per quasi tutta la corteccia 6 
che si dimostra particolarmente e in modo elevatissimo sviluppato nels 
l'uomo. 

Il secondo problema, che il Tanzi vuol risolvere affermativamente 
per sostenere la sua teoria, è quello della unilateralità dei centri psichi- 
ci; a questo proposito il Baroncini rileva chela teoria del Tanzi 
potrebbe sussistere anche uou ammettendo detta unilateralità. Il Tanzi 
per sostenerla si appoggia intanto sulla ormai provata unilateralità dei 
centri del linguaggio, ma già a proposito di quest’ ultima Baroncini 
avanza i suoi dubbi; ma a me sembra che non sia sufficiente il fatto 
« che da molti si comincia a pretendere che il centro del linguaggio sia 
doppio » per distruggere d’un sol calpo i dati clinici e anatomo-patolo- 
gici attraverso i quali si arrivò a quella conclusione fisiologica. Il Tanzi 
poi per il dato che distrutta la corteccia occipitale da una sola parte si 
ha l’emianupsia o dimezzamento delle immagini ottiche, ma non il di- 
mezzamento delle rappresentazioni, fenomeno ignoto, è spinto ad ammet- 
tere che il meccanismo d’ origine delle rappresentazioni differisca topo- 
graficamente non solo, ma anche intrinsecamente da quello delle sensa- 
ziovi per il fatto che quelle spoglie degli attributi spaziali possono uni- 
lateralizzarsi in un solo emisfero. Ma il Baroncini dice che il non 
avverarsi del fenomeno patologico del dimezzamento de'le rappresenta- 
zioni non prova già che sia unico il centro dove si conservano, ma che 
in ciascun centro di esse si raccolgono non già le mezze immagini pro- 
venienti dalle due metà omonime dei campi visivi, ma tutta |’ immagine 
proveniente dall’ intero campo visivo di un solo lato; e ad ammettere 
ciò il Baroncini si sente autorizzato per analogia con quello che av- 
viene nel campo sensoriale; al disopra infatti del centro emianopsico, 
Gowers, per interpretare l’ambliopia crociata, ammette un centro sen- 
soriale nella corteccia del lobo parietale (inferiormente e posteriormente) 
in cui si proietterebbe tutto un campo visivo opposto, cosicchè leso detto 
centro, il campo del lato contrario si presenta ridotto concentricamente 
e talora quasi ridotto a zero; e siccome questo eentro, pur ricevendo 
Immagini ottiche complete, si dimostra doppio, come Jo prova la trasfe- 
ribilita dell’ ambliopia crociata nelle isteriche, così l’ esistenza d’ un cen- 
tro psichico in cui sì raccolgano le immagini visive di tutto un campo 
non porta conseguentemente ad ammetterlo solo per questo unico. In 
ultimo il Tanzi, in appoggio della sua tesi della unilateralità dei cen- 
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tri psichici, riporta il concetto estesamente illustrato ca Ramon y 
Cajale accettato anche da Lugaro nel suo lavoro « Considerazioni 
critiche intorno alle ipotesi di Ramon y Cajal sul significato degli 
incrociamenti sensitivi e motori », che se nel sistema nervoso hanno una 
spiccata prevalenza le disposizioni simmetriche, tantochè la legge della 
simmetria bilaterale rigorosamente presiede alle vie di senso e di moto 
e auche ai relativi centri loro, in modo che «la simmetria bil:.terale di 
questi non è che l’eco della simmetria bilaterale del corpo » una ne- 
cessità cioè legata col fatto che essi centri sono direttamente in rappot- 
to col mondo esterno per vie di proiezione: nei vertebrati più elevati 
invece si vanno costituendo nuovi centri al disopra dei sensoriali e mo- 
tori, sede solo di rappresentazioni; centri per cui, data ln perdita della 
relazione loro diretta eo! mondo esteriore, cessa quella naturale neces- 
sità della doppiezza, e possono localizzarsi in modo unilaturale come va- 
lidamente Ramon y Cajal sostiene. Dice poi il Tanzicome la sua 
tesi sia rafforzata da ciò che alcuni neurologi localizzano nell’ emisfero 
destro l’ espressione mimica e l’ esecuzione della musica strumentale. 

Aceenna esso pure al modo di pensare di alcuni sulla « sistenza di un 
doppio centro del linguaggio parlato, ma dice che in ogn: modo a quel- 
lo dell’ emisfero sinistro spetterebbe la fuuzione della parola meditata, 
all’ omologo destro quella della parola automatica. 

Il Tanzi, dopo aver dunque ammesso che le immagini sì conservano. 
in un centro diverso da quello dove si svolge il processo della sensazio- 
ne, per spiegare la allucinazione dice che essendo questa una rappresenta- 
zione ehe acquista carattere di sensazione, si deve origina:e per la rievo- 
cazione di una immagine la quale, invece di associarsi ad altre idee o pro- 
iettarsi all’ esterno sotto forma di movimento, refluisce come espansione 
retrograda verso il centro sensoriale, seguendo quelle vi: efferenti del 
centro immaginativo, che normalmente sono percorse da eccitamenti 0 
inibizioni esercitate dal eentro superiore su quello inferiore; e nel tempo 
stesso che quest’ onda farebbe vibrare il centro sensoriale, così da dare 
all’ immagine l’evidenza di sensazione, inibirebbe anche la funzione del 
centro sensoriale stesso.per ciò che riguarda le percettività del mondo 
esteriore in modo che si produrrebbe uno scotoma psichico, che verrebbe 
ad essere oceupato dall’ immagine rievocata, la quale si sostituirebbe al- 
la visione della realtà. i 

Questa teoria del Tanzi a me non sembra nè nuova nè artificiosa; 
non nuova perchè la condizione che suppone si debba avverare per l'o- 
riginarsi di una allucinazione era già stata pensata, e già si ammetteva 
la possibilità che la vivace rievocazione di una immagine producesse un’ 
onda retrograda la quale andasse a scuotere i centri sensoriali in modo 
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che la vibrazione di questi fosse ripercepita coi caratteri della sensazio- 
ne attuale. Krafft-Ebing dice che P allucinazione si può definire un mo- 
vimento centrifugo dall’ apparecchio centrale di un nervo; l’idea rievo- 
cata vivacemente serve di stimolo, che va perifericamente ad eccitare il 
centrum sensationis, dove si produce un fenomeno simile a quello svol- 
gentesi nel processo di senzazione per eui |’ immagine acquista i caratte- 
ri di questa. Kräpelin nel suo ultimo trattato di psichiatria, premessi 
alcuni cenni sul modo di prodursi delle allucinazioni elementari e su 
quelle da stimolo periferico, dice che un interesse speciale lo assumono 
quelle così dette allucinazioni, che altro non sono che rappresentazioni 
di speciale forza sensoriale ( Vorstellung von besonderer sinnlicher Kraft ) 
e dopo aver accennato che di queste troviamo un ricordo anche in per- 
. sone normali, ad esempio in artisti, aggiunge che in condizioni morbose 
possone appunto delle immagini raggiungere un tal grado di evidenza 
sensoriale da venire dagli ammalati ritenute per reali percezioni; « mol- 
ti osservatori poi sono di parere che tutte le allucinazioni siano da con- 
siderarsi come immagini di una insolita vivacità sensoriale », ma la cir- 
costanza che negli allucinati solo un determinato gruppo di rappresen- 
tazioni giocano una parte nelle allucinazioni e l altra che accanto ad 
immagini vivacemente rievocate anche altre impallidite e solo abbozzate 
possono assumere la forma d’ allucinazioni parlano, per l esistenza di una 
speciale causa perchè sì compia il fenomeno morboso per cui un idea 
raggiunge l’ apprezzabile evidenza di una percezione. Ed é qui che il 
Kripelin porta in campo l'esistenza di una rickliufige Frregung der 
Sinnesflichen om (Grechirn, un eccitamento retrogràdo delle superfici sen- 
soriali nel cervello. Perchè si abbia quindi l’ allucinazione in questi casi 
deve precedere la rievocazione dell'immagine, per la quale s'ingenera 
uno stimolo a ritroso che va ad eccitare la superficie sensoriale, ma ciò 
potrà accadere o per uno stato di sovraeccitazione del centro psichico, 
per cui la rievocazione dell’ immagine si fa con una vivacità così inso- 
lita che l'onda di propagazione che si stabilisce verso la periferia è così 
forte che arrivata al centro sensoriale Jo stimola in modo analogo ad 
una sensazione d’ origine periferica; ovvero perchè il centro sensoriale 
è così morbosamente sovraeccitato che basta arche lo stimolo lievissimo 
usuale provocato dalla rievocazione normale di un’ immagine perchè la 
superficie sensoriale vibri dando il cachet di sensazione alla immagine. 
Quindi in tutti i casi l’ allucinazione si avvera per una sinergica coope- 
razione del centro sensoriale e dello psichico, nel primo caso però per 
una morbosa sovraeccitazione di questo, nell’ altro per uno stato di pa- 
tologico eccitamento del primo. Come risulta chiaro, il Kripelin parte 
dal concetto che anche nel pensiero usuale una stimolazione retrograda 
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(riickldufige Reizung) « la ripercezione di Kahlbaum » abbia sempre luo- 
go sebbene con una forza maggiore o minore, ma sempre però lieve, e 
solo quando questa stimolazione si fa intensa per l'eccitazione del cen- 
tro immaginativo, o quando, pur rimanendo essa nei limiti della normali- 
tà, le superfici sensoriali si trovano sopraccitate la sensorialità dell’ im- 
magine raggiunge |’ evidenza di una pereezione attuale. Vi sarebbe così 
un rapporto tra la forza,di ripercezione e l’ eccictabilità delle superfici 
.sensoriali; tanto più grande è quest ultima tanto più facilmente acqui- 
steranno l' impronta evidente sensoriale le rappresentazioni, tanto più de- 
bole basterà che sia l’ onda retrograda eccitante per «ingenerare l’ allu- 
cinazione, tanto più indipendente questa sarà dal corso del pensiero. Le 
allucinazioni risultanti nel primo caso dice Kripelin che forse con più 
giustezza si dovrebbero chiamare errori d’ immaginazione (allucinazioni 
psichiche di Baillarger, pseudo allucinazioni di Hagen, allucinazioni 
d’ appercezione di Kahl baum). 

Il Tanzi, con deduzioni logiche, cerca di spiegare colla sua teoria i 
fenomeni relativi all’ allucinazione e anzitutto l’ allucinazione da stimo- 
li, che agiscono direttamente sul cervello, poi le allucinazioni ad occhi 
chiusi, il ripetersi del pensiero e a proposito di questo con molta giu- 
stezza diee che rimane efficacemente chiarita dall’ ammettere che .esso si 
inizi nei centri rappsesentativi e per un processo di regressione patolo- 
gica venga respinto ai centri dell’ udito; ed è naturale che. se la loca- 
lizzazione di questo duplice pensiero fosse sempre la stessa, l’ unica ra- 
gione dello sdoppiarsi del fenomeno subbiettivo sarebbe da ricercarsi in 
una reiterazione degli stimoli, ma in questo caso ne risulterebbe solo la 
rappresentazione di due pensieri uguali e nostri ovvero la sensazione di 
due voci uguali e non nostre; adatta inoltre la sua teoria alle allueina- 
zioni configurate, alle allucinazioni combinate, alle allucinazioni che si 
presentano nei sogni, a quelle di origine periferica, a quelle unilaterali 
dell’udito, e, a proposito di queste, pare anche a me come al Baroncini 
che la spiegazione sia più abile che convincente, e « la localizzazione del 
suono verbale in un punto dello spazio esterno o in uno piuttosto che 


in un altro dei nostri orecchi », che sebbene non sia una « conseguenza 


ordinaria e tanto meno neeessaria dell’ evocazione acustica » pure è un 
procedimento che può effettuarsi quando si voglia per associazione di 
dati spaziali attinti alle altre forme di sensibilità, certo ha dell’ artificio- 
so. Se invece si ammette col Kri pelin che anche una rievocazione usua- 
le di una immagine possa colla sua solita onda retrograda acquistare 
carattere allucipatorio, quando trovi dei centri sensoriali sovraeccitati, 
si potrebbe anche pensare che sì arrivasse ad una localizzazione del fe- 
nomeno a un dato orecchio quando uno solo dei centri cortisali dell’ u- 
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dito fosse sovraeccitato, e così quindi l’ allucinazione insorgerebbe col cas 
rattere di «unilaterale. 

Ecco ora il modo con cui il Baroncini, rigettando la teoria dei Tanzi, 
intende di adottare quella del Tamburini. Egli dice che, se quello sti- 
molo che questi supponeva agire sull’ unico centro psico-sensoriale s’ im- 
magina che agisca eontemporaneamente sui due centri sensoriali e psi- 
chieo,, viene delucidato il meccanismo dell’ allucinazione in accordo coi 
dati odierni della fisiologia. Ammessa |’ esistenza di due stimoli, certo 
sin po’ distanti nella loro diversa localizzazione, ma innegabilmente co- 
modi per l’ interpretazione, Baroncini soggiunge che non è a meravi- 
gliarsi se coll’ allucinazione possa coesistere un proeesso irritativo esteso 
tanto da occupare nel caso dell'allucinazione visiva, ad es., non solo la 
faccia esterna, ma anche quella interna, del lobo occipitale, in quanto è 
invece logico se.si pensa che l’allucinazione non è quasi mai un fatto 
isolato non sta quasi mai ex se, è concomitante con un disturbo diffuso 
a molta dell’ area corticale. Ma anzitutto mi sembra che col volere spie- 
gare l’ allucinazione visiva con uno stimolo sulla faccia esterna del lobo 
occipitale, dove starebbe il centro psichico, e uno nella faccia interna del 
medesimo, dove è il centro emianopsico, si cada in errore perché quest’ 
ultimo centro da solo immagini ottiche dimezzate, e mi parrebbe più giu- 
sto ammettere, se mai, che uno dei due stimoli cadesse nel‘ centro psi- 
chico e l altro su quello di Gowers, già invocato dal Baroncini, av- 
verandosi così le condizioni perchè l’ allucinazione avvenga in forma com- 
pleta, ammeno che si voglia pensare a tre stimoli uno pel centro psichi- 
co e uno per ciascuno degli emianopsici. Ma, invocando la stimolazione 
del centro di Gowers, si viene a rendere anche meno estesa la super- 
ficie di stimolazione perchè questo centro è più vicino a quello psichico 
in quanto si troverebbe nella parte posteriore e inferiore del lobo pa- 
rietale. 

Ma queste sono delle considerazioni d’ ordine secondario. Quello inve- 
ce che mi' pare abbia maggiore importanza si è che l’ ammettere la coe- 
sistenza di due stimoli, che sarebbero così concordemente efficienti, pure 
agendo in luoghi assai distanti, da produrre e la rievocazione di un’im- 
magine e del relativo stimolo sensoriale esponente di quella, ha purtroppo 
dell’ artificioso, e lo stesso Baroncini mi pare che senta un poco la dif- 
ficoltà di concepirli in quanto sente il bisogno di dire che, siccome Pal- 
lucinazione non è quasi mai un fatto isolato, non sta quasi mai per sè, nou 
è strano l’ arguire che. si accompagni con estese eccitazioni; ma nel casi, 
siano pure rari, in cul è un fatto isolato esistente ex se, noh è anche 
più inverosimile il presupporre due stimoli contemporanei in luoghi di- 
stanti e così compiacenti? Nel caso poi delle allucinazioni unilaterali mi 
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pare che bisognerebbe ammettere uno stimolo nel centro psichico e uno 
in un centro sensoriale, ma allora la spiegazione diviene un po’ troppo 
comoda con questa piazzamento arbitrario di stimoli sopra la superficie 
eerebrale. E alla poco verosimiglianza dei due stimoli risponde già il 
Tanzi a pag. 541 quando, criticando la possibilità di avere un’ allucina- 
zione per il solo stimolo dei centri sensoriali, soggiunge che nel caso del- 
la vista, per non avere delle forme emianopsiche ossia immagini dimez- 
zate, bisognerebbe che due stimoli simultanei complementari intelligenti si 
mettessero d’ accordo e andassero a colpire i due emisferi cerebrali in 
modo da suseitare mezza immagine in ciascheduno, ciò che, egli dice, è 
assolutamente inverosimile se non assurdo. 

Per me quindi la teoria del Tamburini non risponde più ex se, non 
è adattabile nemmeno, come tenta di fare il Baroncini; quella del 
Tanzi, se è giusta, non è però nuova in quanto F interpretazione del- 
P allucinazione, coll’ammettere un’ onda retrograda dal centro psichico al 


centro sensoriale, era già stata precedentemente avanzata. 
PAOLI 


Congressi. 

L’XI Congresso della Società Freniatrica Italiana — ( Ancona 
29 Settembre - 3 Ottobre 1901) — I temi da discutersi erano: 

1. I progressi della neurologia, psichiatria e tecnica manicomiale (Re- 
latori G. Seppilli e R. Tambroni). 

2 Sulla classificazione delle psicopatie (L. Bianchi, C. Bonfigli, E. 
Morselli, A. Tamburini, D. Ventra, S. De Sanctis relatore). 

3. Genesi e nosografia della paralisi progressiva. (ltelatore L. Bianchi). 

. 4. Sui provvedimenti per diminuire |’ affollamento dei manicomi e il 
carico relativo delle provincie (Relatore A. Tamburini). 

5. L'indirizzo pratico che la psichiatria può dare alla pedagogia (Re- 
latore C. Agostini). 

6. Sui criteri e metodi per la educabilità dei deficienti e dei dementi 
(Relatori S. De Sanctis e C. Colucci). 

Le nostre previsioni (1) si sono in buona parte avverate: se sì guar- 
da anzi solo all’ elemento ufficiale, alle conclusioni della maggioranza, 
si potrebbe dire che le nostre previsioni hanno avuto piena conferma. 

I. 

La relazione sui progressi, che la neurologia, la psichiatria e la te- 

enica manicomiale hanno fatto negli ultimi due anni, fu una rafida ci- 


(1) Vedi questo Bollettino, 1900. Annata 27, fase. 4 pag. 187. 
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tazione di lavori comparsi nel biennio, con eccessiva preferenza di auto- 
ri italiani, e con esagerata preponderanza della parte neuropatologica. 

Dire quanto di ciò che il titolo della relazione comprendeva come 
progressi, segni realmente un progresso e quanto sia quantità null, o 
anche negativo, potrà solo il tempo. Non è stato però accennato al Cén- 
gresso che nel biennio la poderosa analisi sintomatologica del Werni- 
cke ha avuto sviluppo e conferma, mentre le linee generali del sistema 
vengono mano mano riconosciute per fondamentalmente arbitrarie e 
inadatte ad ogni applicazione clinica: che qua e là lavori varii hanno 
portato appoggi e conforti alle dottrine del Kraepelin: che le appiica- 
zioni della psicologia sperimentale, come furono iniziate dalla scuola di 
Heidelberg, hanno trovato nuove vie, e l'indirizzo si è riaffermato eon 
nuove pubblicazioni. 

Quanto alla parte pratica della psichiatria, si è parlato di clinotera- 
pia, di abolizione dei mezzi coercitivi, di sistema delle porte aperte, sen- 
za insistere sufficientemente sulle vere basi di questi progressi, sulla con- 
dizione sine qua non di ogni progresso pratico , cioè sui miglioramenti 
economici che ne devono formare il substrato. 

È forse aumentato, assolutamente e relativamente, il numero degli 
infermieri e dei medici? Sono anmeritate le loro paghe, migliorati i loro 
orari ? Si è fatto qualche cosa per elevare le condizioni intellettuali e 
morali degl’ infermieri, per assicurare loro un pane nella vecchiaia ? Si 
modificano forse le strutture edilizie dei manicomî, così che i malati 
signo opportunamente divisi e suddivisi, curati in letto e occupati in la- 
vori, i locali ben riscaldati e illuminati, i bagni abbondanti, la sorve- 
glianza facile? Se a tutte queste domande non si può rispondere affer- 
mativamente, è inutile parlare di open-door di no-restraint; si capisce co- 
me alcuni coraggiosi tentativi e tutte le buone intenzioni falliscano 
quando non si costruisce sul solido. Ogni progresso è illusorio e non 
regge, quando non è fatto in tempo. 

Analoghe seer eink valgono per le questioni svolte nella relazio- 
ne riguardante |’ affollamento dei manicomi e il relativo carico delle 
provincie. Fra le tante cause dell’ affollamento dei manicomi, la più im- 
mediata e diretta é appunto la miseria delle amministrazioni provincia- 
li. Sfollare i manicomi vorrà sempre dire aumentare le spese necessarie 
alla cura e custodia dei pazzi, siano queste spese sostenute da un ente 
piuttosto che da un altro. Data la necessità inevitabilmente crescente 
del ricovero di un grande numero di pazzi, aumentare le formalità dell 
le ammissioni e diminuire quelle delle dimissioni, creare tanti asili spe- 
ciali per singoli gruppi di malati, ecc., o sono mezzi che lasciano il tem- 
po che trovano, o complicano e aggravano il carico dei contribuenti. Mo- 


‘ — 142 — 


dificare l’orgauizzazione interna dei manicomi, nel senso di dare un gran» 
de sviluppo alle colonie agricole e industriali, istituire fra i diversi ma- 
nicomî e altri istituti, dove sia attuato il lavoro, delle cooperative di la- 
voto e consamo: ecco i mezzi efficaci. Ma anche di questi i] primo’ pre- 
suppone un progresso della tecnica manicomiale, il secondo un eleva» 
mento civile e morale delle popolazioni, condizioni che non possono che 
essere secondarie a un miglioramento economico generale. 

Il che ci conduce a due principî, che possono servire di conclusioni 
e cioè: che il medico alienista, al quale si fa un dovere |’ occuparsi di 
psicologia, istologia e chimica fisiologica, ha per lo meno in ugual grado 
il dovere di occuparsi di scienza delle tinanze, diritto amministrativo ed 
econamia politica. Perchè (e questa è la seconda conclusione ) non si 
possono scindere le discipline manicomiali, come qualsiasi altra applica» 
zione pratica della scienza, dalla fitta rete di interessi economico-sociali, 
che sono il substrato a ogni manifestazione del nostro vivere civile. 

Ma invece il Congresso ha toccato accademicamente con vecchi uten- 
sili innocui, senza pensare alla radice del male, i problemi dolorosi che 
agitano la vita dei manicomi. 


I due ultimi temi erano molto importanti, ma prematuri. Le conclu- 
sioni delle relazioni racchiudono un insieme di voti, di desiderì più che 
giustificati. Soltanto però l esperienza pedagogica potrà permettere uno 
sviluppo obbiettivo di simili argomenti. La medicina coi suni metodi di 
indagine clinica e sperimentale suggerisce una quantità di ricerche e di 
applicazioni importantissime per la pedagogia in genere, e per |’ educa- 
zione dei deficienti o dementi in ispecie. Solamente, si dovrebbe innan- 
zi tutto pensare: l'indirizzo scientifico pratico e veramente proficuo, che 
alla pedagogia vien® dalla psichiatria, come e quando potrà espliearsi ? 
Sul come è ozioso pronunciarsi; e sul quando si può dire, quando il 
terreno sarà stato preparato: 

1. dando ai maestri un’ istruzione molto superiore a quella che rice- 
vono presentemente, e migliorando le loro condizioni materiali e morali; 

2. cos'‘ruendo degli edifizi scolastici ricchi di tutti i requisiti che 
l’ igiene e la comodità esigono, costruendo laboratori, scuole ausiliarie: 
insomma sviluppando tutie quelle istituzioni, che sopra una base tecnica 
permettono il compiersi normale e perfetto della funzione didattica; 

3. proteggendo l’infanzia e le madri con leggi che assicurino al bam- 
bino fin dal periodo della gestazione e dell’ allattamento uno sviluppo 
fisiologico, sano, per poter poi fornire ai maestri e alle scuole dei sog- 
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getti fisicamente e psichicamente capaci di approfittare dei mezzi d'’ i- 
struzione, 

Senza avere ottemperato a queste tre condizioni fondamentali, è inu- 
tile il. parlare di pedagogia scientifica. 

L’ educazione dei deficienti e dei dementi esige storie cliniche, esami 
obbiettivi, diarì, laboratorî, istituti specializzati, maestri specializzati : 
dalla psichiatria vengono alla pedagogia indicazioni per una psicologia 
e pedagogia individuali, specializzazione e quindi moltiplicazione di isti-. 
tuti e di maestri: presuppone adunque sopra tutto e prima di tutto un 
aumento di ricchezza. 

Dovunque noi vogliamo inoltrarci, il fatto economico, questa base 
necessaria ad ogni altro fatto sociale, 8° impone in tutta la sua grandez- 
za, e annienta ogni argomentazione che osi non tenerne conto. 

Anche qui il Congresso ne ha tenuto troppo poco conto: 

D’ altra parte bisogna convenire che tutta l importanza di questo Con- 
gresso è appunto consistita nell’ aver toccato, s'a pure superficialmente 
e con criterî insufficienti, tanti argomenti economici. Siano pure state 
le conclusioni della maggioranza alimento di scetticismo, l’ avere portato 
la psichiatria dal campo chiuso teorico-pratico della specialità scientifica 
nella vita vera e reale, e l’ averne accennato i rapporti con le questioni 
economiche più generali è indizio di un notevole progresso nel pensiero 
degli alienisti, di una più chiara coscienza della loro missione. 


II 


Una delle grandi attrattive del Congresso era la relazione sulla clas- 
sificazione delle malattie mentali. I? intonazione che fu data alla prima 
parte della relazione pareva dar ragione e soddisfare l aspettativa. 

Ma. le conclusioni non corrisposero all’ aspettativa. Queste conclusioni 
sono riassunte nella classificazione presentata. 

I. Psicosi congenite (arresti e deviazioni di sviluppo psichico ). Frena- 
stenie; pazzia morale, psicopatie sessuali. 

2: Psicosi semplici acute. Stati maniaci, stati melancolici, amenza, 
frenosi sensoria. 

3. Psicosi croniche primitive e consecutive. Paranoia, psicosi periodiche; 
stati di demenza, a) senile, h) secondaria. 

4. Psicosi paralitiche. Demenza paralitica classica, iuetica, alcoolica, 
encefalomalacica. 

5. Psicosi da neurosi. Psicosi cpilettica, isterica, neurastenica, coreica. 
. 6. Psirosi tossiche. Psicosi pellagrosa, alcoolica morfinica, cocainica, ecc. 

‘. Psicosi infettive. Psicosi postinfluenzali, tifica, ecc. da sifilide, deli- 
rio acuto. 
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È indubitato. che ciascun membro della commissione. preso isolata- 
mente, possiede, o accetta e adopra una classificazione d-lle psicopatie 
di gran lunga superiore a Questa che collettivamente la commissione ha 
presentato. TImperciocchè questa classificazione non è l’ espressione di 
nessun sistema psichiatrico, non è quindi un tutto organico, unitario: è 
un insieme slegato, non omogeneo, una serie di nomi non collegati fra 
loro da alcun filo conduttore. Non solo: la commissione, non ostante 
abbia tradito in sè una terribile paura del nuovo, ha voluto dare una 
classificazione nuova e ha dato una veste infatti relativamente nuova di 
forma, per quanto priva di buon gusto, a un contenuto vecchio e ma- 
landato, ormai troppo scarso di vitalità per adattarsi a forme nuove. 
Sicchè questa classificazione non può contentare nemmeno coloro che 
l hanno proposta. 

E v'ha di più. Fra gli alienisti non c'è ancora alcuna intesa sulla 
nomenclatura psichiatrica, nè sul criterio che deve informare una clas- 
sificazione delle malattie mentali. Non si è mai sicuri che due alienisti 
con la stessa denominazione denotino la stessa cosa, o con due denomina- 
zioni diverse intendano due cose diverse. Nè si sa se si voglia prendere 
il criterio sintomatologico, eziologico o clinico per ordinare l' aggrup- 
pamento delle psicopatie. Senza una determinazione, s)ja pure convenzio- 
nale e provvisoria di queste due premesse, ogni costruzione è mancante 
di base: sarebbe come fare la grammatica di una lingua, di cui non esi- 
sta il dizionario. | 

Il termine stato morboso si è sempre usato per indicare., in opposi- 
zione ad una malattia vera e propria (che ha un inizio, n decorso e 
un esito) le forme stabili, diatesiche, costituzionali, crouiche, o i loro 
episodi. Cosi s'intendono gli stati psicopatici degenerativi, così Werni- 
cke intese gli stati paranoici. Qui nella relazione fu detto che stati mor- 
hosi si definivano quelle sindromi che non appartengono sicnramente ed 
esattamente ad un quadro clinico definito: forme fruste, spurte, incom- 
plete, per ora inclassificabili di malattie. Questo andrebbe bene, se la 
cosa fosse realmente intesa così. Ma nella classificazione si parla: 

a) di stati maniaci e melanconici, per indicare : primi acecssi di que- 
| ste malattie, che quindi non si possono ancora con sicurezza definire 
come forme periodiche o circolari; l 

b) di stati di demenza senile, per indicare la demenza senile, cioè una 
forma, che sintomaticamente può avere espressioni diverse (tipo paranoi- 
de, melancolico, confusionale, demente), ma che nessuno ha mai dubita- 
to fosse una vera e propria malattia; 

c) di stato di demenza secondaria, per indicare uno stato morboso nel 
senso classico della parola, una condizione permanente, ben definita, sia 
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che si covrsideri semplicemente come stadio terminale di una psicosi, sia 
la si consideri una psicosi a sè, secondaria ad una primitiva. 

Adunque non si capisce la ragione dell’ uso del termine « stato mors 
boso » perchè con esso nella relazione è detto s'intende una cosa, nella 
elassificazione invece se ne intendono parecchie e molto diverse fra loro, 

Ma un difetto più grave praticamente è il seguente: di molte forme 
psicopatiche — von di quelle per cui non c’è pieno accordo, ma di quel 
Je che tutti ammettono — di molte forme alcune non trovano affatta poe 
sto nella classificazione, mentre altre possono a piacere essere messe in 
due o tre o anche quattro suddivisioni differenti, Gli stati psicopatici 
degenerativi (fobie, follia del dubbio, neurastenia costituzionale, idee 
fisse, pazzia impulsiva, ecc.) non trovano posto, a meno di non volerli 
fare entrare a forza ed illugicamente nella paranoia; la frenosi circola» 
re continua, rigorosamente, non trova posto; le psicosi legate a certe le- 
sioni encefaliche, o cerebro-spinali, come sclerosi a placche, tumori, non 
trovano posto; mentre il cretinismo può essere messo fra le psicosi tns- 
siche o fra le freuastenie; le demenze alcooliche fra le psicosi paraliti- 
che e fra le tossiche; la sifilide cerebrale fra le tossiche, Je infettive, le 
paralitiche; la demeuza acuta guaribile e molti stati confusionali rieu- 
trano ugualmente bene nell’ amenza, nella frenosi sensoriale, nelle psi- 
così infettive e Je tossiche! E dire che la classificazione è stata fatta ap- 
puuto per uso statistico ! 

Non entriamo poi in questioni discusse di psichiatria clinica: ac- 
cenniamo solo che la demenza primitiva, o giovanile, o precoce, già da 
= moltissimi riconosciuta come malattia a sè, e che avrebbe trovato posto 
nella classificazione del Verga, non lo trova in questa. 

I difetti della classificazione del Verga, non pochi nè piccoli, trova- 
no però la loro giustificazione nelle idee dominanti di or fa un trenten- 
nio: ima qui non c’è nemmeno questa scusa. Confrontando le due clas- 
sificazioni, pare che dal 1874 al 1991 Ja psichiatria nou abbia fatto al- 
cun progresso, 0 solo dei progressi molto contestati e illusori. 

I pochi che al Congresso hanno preso parte alla discussione non si 
sono certo pronunciati favorevolmente per la classificazione presentata: 
ma alla votazione essa è stata approvata ı con una notevole maggioranza ! 


Il problema della paralisi progressiva è stato riassunto in modo as- 
sai lucido. 

Comunicazioni varie hanno illuminato singoli problemi vesta 

Pur troppo il numero e la vastità dei temi generali hanno impedito 
che buona parte delle comunicazioni venisse fatta e discussa. Eppure il 
Congresso avrebbe forse realizzato un progresso maggiore e più solido, 
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se esso fosse consistito solo nelle comunicazioni originali, Le quali in 
ogni modo, anche se non ascoltate nè udite da alcuno al Congresso, ri- 
mangono elementa formatore di strutture scientifiche importanti e du- 
revoli nell’ avvenire. | | 

Fissare le pietre migliari della psichiatria ogni due anni con temi 
che la comprendono tutta, è opera pressochè impossibile. Ma noi abbia» 
mo l’irresistibile bisoguo di generalizzare, di teorizzare. Questo ci per- 
mette la soddisfazione di grandi vedute, di esplorazioni, auche imprepa- 
rate, in dominii ignoti, e soprattutto di non tener canto che delle co- 
struzioni soggettive. 

Tale difetto si rivela auche nella scelta dei temi per il prossimo con- 
gresso (Genova, 1908); 
1, Le vie di condugione nervosa intracellulari ed estracellulari (Rela- 
tori Donaggio e Fragnito). 

2, Concetto delle malattie del midollo spinale (Relator: Bianchie Lui). 

8. Le psicosi in rapporto alle fasi della vita: pubertà, climaterio e 
senilità (Relatori Obici, Angiolella). 

4.. Della posizione dell’ alienista di fronte al magistrato nelle cause 


| civili e penali (Relatori A. Tamburini e Antonini). 
Jacopo FINZI 


er neea 


Notizie. 


Feste giubilari. — Il giorno 15 Dicembre u. s. a Reggio-Emilia, nel 
Manicomio di S. Lazzaro, ebbero luogo le onoranze al prof. Augusto 
Tamburini per il venticinquesimo anniversario della sua direzione di 
quell’ importante Istituto, del suo insegnamento nella Clinica Psichiatrica 
della R. Università di Modena e della direzione della Rivista Sperimen- 
tale di Freniatria. 

A S. Lazzaro in quel giorno accorsero in numero grandissimo col- 
leghi, amici e discepoli a fare omaggio della loro ammirazione e del 
loro plauso all’ illustre Alienista, che con la sua alta intelligenza e con 
la sua forte volontà ha saputo atquistarsi un posto eminente nella scienza. 
E uguale omaggio gli fu reso anche con lettere e telegrammi da moltis- 
simi altri colleghi, italiani e stranieri, che non poterono intervenire © 
alla bella: cerimonia. no 

Oltre ad una magnifica pergamena, opera del celebre Cellini di Roma, 
e ad una medaglia d’oro, fu offerta al prof. Tamburini il fasc. III e 
IV. della Rivista Sperimentale di Freniatria, portante il suo ritratto e 
a lui dedicato. 

La festa riuscì veramente splendida e degna dell’ illustre scienziato. 
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Il giorno 19 Gennaio u. s. in Bologna furono rese onoranze al prof, 
Augusto Murri per il venticinquesimo anniversario del suo insegna» 
mento di Clinica Medica in quella Università, 

La grande aula dell’ Archiginnasio, ricca di tanti ricordi e resa in 
quel giorno veramente maestosa dalla presenza di scienziati insigni e di 
discepoli, convenuti da agni parte d’ Italia a rendere il tributo della Joro 
ammirazione al Clinico illustre, presentava un aspetto solenne, 

Discorsi splendidi furono in quel giorno pronunciati da diversi ora» 
tori, ai quali tutti per ultimo rispose il Murri, trascinando l’ uditorio 
all’ entusiasmo con quella elevatezza e vastità di pensiero e con quella 
parola affascinante che costituiscono la caratteristica dell’ illustre sciene 
ziato. 

Fra i pregevoli doni presentati in quella circostanza al Murri è 
degna di menzione speciale la raccolta di tutte le sue opere, ristampate 
per cura del Comitato, fra le qual, come è noto, molte e importantise 
sime si riferissono al siste'na nervoso. 

n'a 

Il 22 Febbraio u. s. Adolfo Kussmaul ha compiuto il suo ottan- 
tesimo genetliaco. Nel 1856 fu abilitato ad Heidelberg per l’insegnamen- 
to e nel 1859 fu chiamato ad Erlangen a succedere al Dittrich, nel 
1363 succedette a Friburgo a Baumgirtner e finalmente nel 1876 a 
Leyden a Strasburgo. 

La fama di Kusemaul può dirsi addirittura mondiale per i suoi in- 
numerevoli lavori non solo di fisiologia, di anatomia patologica e di cli- 
nica, ma anche di psicologia. Egli è fra noi specialmente noto per i suoi 
studì sulla fisiopatologia del linguaggio. 


JACOPO FINZI 


Il giorno 1.° Febbraio u. s. moriva in Firenze a 29 anni il nostro 
egregio collaboratore dott. Jacopo Finzi, crudelmente speuto da in- 
fezione tifosa, lasciando nel più grande cordoglio chi, come noi, aveva 
avuto la fortuna di valutare le rare doti della sua mente elettissima e 
di apprezzare la nobiltà dell'animo suo. 

Strana vicenda del caso! Il padre suo Felice, Professore di Assiro- 
logia nell’ Istituto Superiore, autore di opere poderose e fondatore col 
Prof. Mantegazza dell Archivio per l Antropologia e l Etnologia, mo- 
riva nella stessa città, non ancora venticinquenne, per febbre tifoide. 

Compiuti con lode e distinzioni speciali gli studî secondari, il dottor 


/ 


sa jie 


Finzi, anche prima della laurea, che conseguì nell’ Università di Bolo- 
gna nel 1896, si sentiva fortemente inclinato allo studio della psichiatria. 
E questa esercitava su di lui tale fascino, da spingerlo fino da allora a 
visitare molti maniccmi e molte cliniche nazionali e straniere. 

Dalla conoscenza di luoghi e di persone, acquistata durante i suoi 
viaggi di istruzione, trasse, ancora studente, le norme per i primi passi 
della suf carriera, che egli, come li aveva antecedentemente stabiliti e 
seguendo rigidamente il suo metodo chs rispecchiava il suo carattere, 
mosse in maniera addirittura matematica. - 

A pochi giorni dalla laurea, senga eoncedersi riposo, er.trò nel Luglio 
1896, come medico volontario nel manicomio di Ferrara, Cove poco tem- 
po dopo fu nominato Assistente e dove rimase per più di un anno. Du- 
rante questo breve periodo di tempo egli si fece subito altamente apprez- 
zare per la sua forte intelligenza, per la sua straordinaria attività scien- 
tifica e per le sue cognizioni di tecnica, nella cui applicazione procedeva 
con un senno e un senso di misura eccezionali per un esordiente. 

La sua tesi di laurea — T fenomeni e le dottrine del senso muscolare — 
fu la sua prima pubblicazione, alla quale nel periodo di tempo compreso 
fra |’ agosto 1895 e il settembre 1897 fece seguire queste altre dieci: 
Corea epilettica — Sopra una singolare anomalia presentata dal cervello di 
una pasza — Un caso dt paranoia — Psicosi febbrili (Contributo clinico) 
— Il valore psicologico delia premeditagione — Sopra un caso di tche spa- 
smodica famigliare (in coll. col dott. Tambroni) — Alcuni erani di 
frenastenici (in coll. col dott. Cappelletti) — Un casc di corea del- 
? Huntington (in coll. col dott. Tambroni) — / paszi nel Manicomio 
di Ferrara dal 1871 al 1896 (Studio statistico) — Alcuni casi di imbe- 
cillità (Studio clinico e psicologico). 

Con quest’ ultima pubblicazione ottenne la nomina a socio effettivo 
della Accademia delle Scienze mediche e naturali di Ferr: ra. 

Alla fine del settembre 1897, ossequente ai suoi antecedenti proponi- 
menti, lasciò Ferrara per recarsi in Germania alla Clinica psichiatrica 
di Heidelberg, attrattovi dalla scuola celebrata di Kraepelin, le di cui 
teorie avevano già esercitato su di lui una speciale attrazione. E di lA, 
facendo sempre della Clinica di Heidelberg la base principale dei suoi 
studi e delle sue osservazioni, si recò a visitare altre cliniche e manico- 
mî, prese parte a Congressi psichiatrici, intervistò Alienisti capi- 
scuola e si fornì in tal modo di un eccellente corredo ai cognizioni e 
dì appunti che dovevano riuscirgli preziosi per le sue pubblicazioni future. 

Ma anche durante questo periodo della sua vita scientifica non ri- 
stette dallo scrivere e pubblicare. 

Al nostro giornale mandò quattro lettere sulla Psichictria tedesca e 
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più specialmente sulle scuole di Kraepelin, di Flechsig, di Binswan- 
ger, di Ziehen, di Wernicke, di Jolly, ecc., le quali lettere rappre- 
sentano una prova luminosa della sua prontezza di percezione e della 
sua potenza di assimilazione. Pubblicò poi alcune Considerazioni preli- 
minari per la Classificazione delle malattie mentali, il Contributo clinico 
alla Dottrina della Demenza precoce (in coll. col dott. Vedrani), Una 
visita al Manicomio di Altscherbitz e finalmente il Compendio di Psichia- 
ria (Manuali scientifici dell’ Editore Hoepli), nel quale, se ebbe per 
scopo principale la diffusione delle teorie Kraepeliniane, non per questo 
tralasciò di fondere con intelligente, selezione i prodotti scientifici italia- 
ni e aggiungere qualche eoncetto originale, che è stato poi accettato da 
quella stessa scuola tedesca che forse gliene nveva dato inspirazione. 

Nell’ autunno 1898 tornò in Italia e scelse come palestra dei suoi 
studî la Clinica psichiatrica e il Manicomio di Firenze diretti dal Prof. 
‘Tanzi, dove entrò come assistente volontario e dove poi, per un lungo 
periodo di tempo e fino a pochi giorni prima di ammalare, disimpegnò 
la funzione di Medico Ordinario in sostituzione di un collega assente. 
€a anche in quest’ ultima parte della sua carriera scientifica espli- 
cò una grandissima attività, come lo dimostrano le sue seguenti pubbli- 
cazioni: Mania, melanconia e psicosi maniaco-depressiva — L’ obliettivo e 
il soggettivo negli esperimenti di psicologia — Discipline manicomiali — Le 
giornate «di lavoro per gl’ infermieri di Manicomio — Le guardie notturne 
nei Manicomi — Sul sintoma disorientamento — La psichiatria del Wernicke 
— Sopra 4 così detti « Comparti d’ osservazione » — Die normaley Schwan- 
kungen Uer Scelenthi tigheitan — 1 sintomi organici della demenza precoce 
— Zur Untersuchung der Auffassungsfihigkeit — Ancora sulla psichiatria 
del Wernicke — Lei rapporti fra in Patologia e la Pedagogia dei frena- 
stenici — e finalmente Le psicosi pellagrose, di cui lasciò la terzi parte 
inedita e che viene pubblicata nel presente fascicolo. 

Mentre stava per dare alle stampe altri lavori, fra i quali merita 
speciale menzione la traduzione con note della — Psichiatria — di Men- 
del, mentre si preparava alla libera docenza e mentre gli sorridevano 
le migliori speranze dell’ avvenire, il crudele destino lo rapiva alla sci, n- 
za, alla famiglia e agli amici. 

A chi. ponga mente al numero, alla varietà e all'importanza dei la- 
vori del dott. Finzi, prodotti nel breve periodo della sua vita scienti- 
fica, lavori che dalla Antropologia, dalla Psicologia e dalla Semeiotica 
vanno alla Neuropatologia, alla Psichiatria e alla Tecnica manicomiale, 
appaiono subito in tutta la loro estensione la vastità della sua cultura 
e la versatilità del suo ingegno. 

Ma al dott. Finzi fa duopo riconoscere un alto e indiscutibile me- 
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rito: quello cioè di avere iniziato con una viva ed efficace propaganda 
la diffusione in Italia delle teorie del Kraepelin e sopratutto del con- 
cetto nosografico della demenza precoce e della frenosi maniaco-depressiva, 
sulle quali forme concentrò principalmente le sue ricerche e il suo studio. 

Alla forte intelligenza, alla vasta cultura, all amore per la scienza, 
alla eccezionale attività il dott. Finzi univa un animo tanto nobile e 
generoso, una tale superiorità di fronte alle meschinità della vita e un 
carattere così vivace e brillante da riscuotere ovunque la maggiore sti- 
ma e le migliori simpatie. 

Per la psichiatria italiana la scomparsa del dott. Finzi è un vero 
lutto. Innanzi a noi la sua figura ritharra sempre come il simbolo di una 
sentimentalità fine e aristocratica, e i lieti giorni trascorsi insieme nel 
lavoro, in una spontanea comunanza di idee e di affetti, rimarranno 
sempre come un ricordo dolcissimo e commovente. 


TAMBRONI 


— ata me die 
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Clinica Psichiatrica della R, Università di Padova diretta dal prof. E. BerLMoxnpno, 


Ricerche comparative intorno all’ azione di alcuni ipnotici 
sul polso e sul respiro, 
di C. Bosohieri 6 L. Luglate. 


Molte furono le ricerche cliniche sperimentali, eseguite in 
questi ultimi tempi dagli studiosi d’ ogni paese, tendenti a trovare 
un ipnotico, che non solo faccia dormire, ma che.inoltre dia il 
sonno nelle migliori condizioni fisiologiche e che modifichi le 
funzioni vitali in modo analogo a come.si modificano nel sonno nor- 
male. Nessuno degli ipnotici finora conosciuti corrisponde perfet- 
tamente a tale scopo, e quindi, si può dire, ogni anno vengono 
lanciati nel campo della terapia nuovi ipnotici, che subito sono 
largamente applicati, dopo qualche studio clinico della loro azione, 
nelle più svariate forme d’ insonnia. Si cerca allora se e quanto 
si alterino durante il sonno provocato le principali funzioni vege- 
tative; ma, sembra a noi, non sempre con quella analitica severità 
di metodo, che è assolutamente necessaria per indagare fenomeni 
biologici così complessi. 

Devesi intanto ricordare che tutte le funzioni del nostro orga- 
nismo si modificano fisiologicamente durante il sonno e non sem- 
pre nello stesso modo in ogni individuo. Il rigore dell’ analisi 
vuole adunque che prima di stabilire esattamente quali modifica- 
zioni apporti ad una funzione di un determinato individuo il sonno ` 
provocato da un dato medicamento, si determinino le modificazioni 
che intervengono nello stesso soggetto durante il sonno fisiologico. 

Si sa inoltre che le modificazioni funzionali non sono sempre 
le stesse durante tutto il periodo del riposo e che le variazioni 
possono intervenire anche con qualche rapidità. Necessita perciò 
analizzare a più riprese i fenomeni che si svolgono durante il 
sonno, e ciò con mezzi tecnici che ci permettano di seguire molto 
minutamente le varie fasi dell’ esperimento. 

Non tutte le funzioni dell’ organismo sono passibili di tale 
indagine; ma altre ve ne sono fra le più importanti per le quali 
una tale analisi riesce relativamente facile, quali ad esempio le 
funzioni cardiaca e respiratoria. 

In base adunque a questi concetti direttivi, per consiglio del 
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prof. E. Belmondo nostro Maestro, al quale dobbiamo tgibutare 
vivissime grazie per l’aiuto prestatoci, abbiamo intrapresa una 
serie di ricerche sperimentali mediante registrazioni grafiche sul 
modo di comportarsi del cuore e del respiro nel sonno determinato 
da due ipnotici di recente introdotti nel dominio della terapia 
( Hedonal e Dormiol) e da altri ipnotici più noti (Cloralio idrato, 
Sulfonal e Trional), in confronto del sonno fisiologico. 

Noi abbiamo fermato la nostra attenzione sulle alterazioni 
arrecate dagli ipnotici sulle funzioni dei centri cardiaco e respira- 
torio per le ragioni che poco più sopra abbiamo esposto ed inoltre 
perchè appunto le funzioni del cuore e del respiro sono quelle che 
maggiormente si risentono della somministrazione dì essì, e d’ altra 
parte sono anche le più importanti per la vita vegetativa dell’ in- 
dividuo. 

Nelle nostre ricerche, in base a quanto abbiamo esposto 
poc’ anzi, ci servimmo sempre dello stesso soggetto, affinchè i 
dati sperimentali fossero perfettamente comparabili fra di loro, 
facendo sì che le condizioni di ambiente e possibilmente l’ ora della 
giornata fossero sempre le medesime nelle diverse esperienze. 

Sappiamo infatti che molte cause, anche apparentemente futili 
e trascurabili, possono influire sul soggetto e modificare il suo 
modo di dormire sia in cəndizioni fisiologiche, sia allorchè il sonno 
è provocato da ipnotici (1l). 

Il compito che ci siamo prefissi consisteva nell’osservare, con 
l’ esattezza permessa dall’ impiego del metodo grafico, l’ andamento 
del polso e della respirazione toracica per un periodo di circa 
quattro ore di sonno dopo l’ ingestione di uno dei cinque ipnotici 
sopra nominati. Ottenuti i tracciati, confrontarli tra di loro e con 
quelli del sonno fisiologico, e dedurre dai punti dì contatto e dalle 
varianti quale si accosti di più al sonno normale, venendo a sta- 
bilire nello stesso tempo la diversità d’azione dei diversi farmaci 
sui centri respiratorio e cardiaco. | 

L’ individuo che servì alle nostre esperienze, certo Pesam. 
C. di 45 anni, apparteneva a una famiglia di squilibrati; fu 
arrestato parecchie volte per vagabondaggio, ma non fu mai 


(1) Circa l’ azione dell’ Hedonal, però, abbiamo compiuto: inoltre nu- 
merose osservazioni su alcuni ammalati della Clinica, delle quali sarà 
reso conto nel corso del presente lavoro. 


L'idea 


pericoloso. Si trova da molto tempo in questa Clinica dove entrò 
colla diagnosi di alcoolismo cronico; da quattro anni però 
naturalmente non ha più occasione di darsi agli abusi consueti. 
Presenta un certo grado d’indebolimento mentale; ma le funzioni 
vegetative si compiono in lui in maniera perfetta. 

Il Pesam. C. sì mostrò molto adatto per queste ricerche sia 
perchè molto paziente ed obbediente, sia perchè una volta addor- 
mentato conservava quasi sempre la stessa posizione, non ispostando 
così menomamente gli apparecchi d’ esperimento. 

Procedemmo quindi in questa maniera: curammo anzitutto 
che le condizioni del soggetto fossero presso a poco le stesse in 
tutte le esperienze, sorvegliando che i pasti in quei dati giorni 
fossero sempre eguali per qualità e quantità e fossero somministra- 
ti alla medesima ora e che pure alla medesima ora, come già di- 
cemmo, cominciassero gli esperimenti, affinchè corresse un inter- 
vallo costante di tempo tra l assunzione del cibo e la propinazio- 
ne dell’ ipnotico. Fatto poi coricare il paziente, gli applicavamo 
sul torace il pneumografo del Marey, che sul corrispondente ci- 
lindro ci dava il tracciato del respiro. Affinchè poi il tracciato 
fosse il più ampio possibile ed esattamente comparabile con quello 
delle altre esperienze, applicavamo il pneumografo in quel punto 
del torace che maggiormente s’innalzava durante |’ atto inspirato- 
rio, avendo cura di tener segnato sulla pelle il contorno dello stru- 
mento, onde questo sì trovasse sempre entro limiti fissi. 


Mantenemmo altresì costante la tensione del laccio, che do- 
. veva fissare il pneumografo, segnando con un nodo il punto in 
cui veniva attaccato; così pure per I’ iscrizione delle grafiche sul 
cilindro ci servimmo sempre dello stesso tamburo e di una leva 
scrivente di lunghezza costante. 


Per quanto riguarda il polso, ci servimmo dello sfigmografo del 
Dudgeon, che veniva fissato mediante un legaccio sull’ arteria 
radiale sinistra. 


Poichè con quest’ ultimo apparecchio non è possibile avere con- 
temporaneamente il tracciato cronoscopico, uno di noi sorvegliava 
l’ andamento del tracciato e regolava lo scorrimento della striscia 
affumicata, mentre l’ altro numerava le pulsazioni dell’arteria per 
un certo numero di minuti primi, onde poter poi calcolare la fre- 
quenza media in un minuto. 


de Podi 


Preparati in tal modo l individuo e le condizioni sperimentali, 
abbiamo intrapresa una doppia serie di ricerche sugli ipnotici 
sunnominati, cioè due esperimenti per ciascun ipnotico. 

Noi così procedemmo per ogni esperienza di una serie: 
prendevamo un primo tracciato del respiro e la frequenza del polso, 
nonchè una grafica pure del polso allo stato di veglia e subito 
dopo somministravamo il farmaco al paziente. Lasciando poi lo 
stesso in quiete e cercando di attutire ogni rumore per non distur- 
bargli il sonno, ad intervalli regolari di quindici minuti registra- 
vamo un tracciato della respirazione e la frequenza del polso, ed. 
ogni trenta minuti una grafica del polso, continuando così per tutta 
l esperienza della durata di circa quattro ore e mezza. Per l’ altra 
serie procedemmo nell’ identica maniera, senonchè le registrazioni 
venivano fatte ad intervalli meno regolari. 

La quantità del farmaco che veniva somministrata al paziente 
era sempre di un grammo e mezzo, affine di potere anche per la 
quantità seguire un criterio comparativo. Lasciavamo poi correre 
qualche giorno.fra un’ esperienza e l’ altra , affinchè il soggetto 
fosse esente da qualsiasi influenza dell’ ipnotico assunto prece- 
dentemente, dato che questo avesse azione protratta. Inoltre 
parve a noi necessario, prima di provare i farmaci, di procedere 
a due esperienze che ci dessero i risultati del sonno fisiologico, 
per poter avere così un termine di confronto per gli esperimenti 
successivi. Siccome però sarebbe stato difficile ottenere un vero 
sonno normale in un’ ora lontana da quella d’ abitudine, così 
questa nostra osservazione fu fatta entrambe le volte di sera, men- 
tre le altre tutte furono fatte di giorno, cominciando quasi sempre 
verso le 13,30 e continuando fino alle 18 circa. 

Crediamo utile premettere a ciascheduna di queste nostre osserva- 
zioni alcuni cenni bibliografici, limitandoci però a quelli che hanno 
la più stretta attinenza coll’ argomento speciale da noi preso in 


considerazione. 
Sonno fisiologico . 


Noi sappiamo dalla fisiologia come durante il sonno norma- 
le si abbia in genere una diminuzione della frequenza del respiro 
e del polso; inoltre il Mosso (1) trovò che, se si divide in 12 par- 


. (1) Angelo Mosso. Sul polso negativo e sui rapporti della respira- 
zione toracica e addominale nell'uomo. Arch. per le Scienee Mediche, anno 
II.°, fascicolo 4.°, 1878. 
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‘ti eguali il tempo di una escursione respiratoria toracica, nel son- 
no 10 parti appartengono all’inspirazione e 2 all’ espirazione, men- 
tre nella veglia 2 appartengono all’inspirazione e 10 all’espirazio- 
ne. Trovò inoltre che nel passaggio dalla veglia al sonno avvie- 
ne un aumento dell’ ampiezza dei movimenti toracici e una dimi- 
nuzione degli addominali e chiamò questo fatto col nome di « al- 
ternazione dei movimenti respiratori ». Qualche volta durante il 
sonno normale la respirazione sì può presentare col tipo periodico, 
fino a mostrarsi col tipo respiratorio di Cheyne-Stockes (Mosso). 
Premessi questi dati oramai classici, possiamo passare ad esami- 
nare il modo di comportarsi del respiro e del polso nel nostro caso 
(V. Tabella A e Diagramma f.a’). 

Respirazione: All esame della tabella e del diagramma corri- 
spondenti, si vede come la frequenza del respiro vada progressiva- 
mente diminuendo durante la prima ora; come si abbia un accenno 
ad un rialzo nella mezz’ ora successiva, per aversi poi alla fine | 
della seconda ora il punto più basso della stessa frequenza. Questa 
in seguito va soggetta a leggere oscillazioni, mantenendosi però 
sempre al disotto del punto di partenza, fatta eccezione del penul- 
timo tracciato, poco prima del risveglio, in cui s’ innalza brusca- 
mente fino quasi a raggiungere questo punto. 


Tabella A — Sonno fisiologico 
Alt. media | 










Ore Polso per w’ | Respiro p.m del respiro 

Prima del sonno 20.30 79, 20 19. 00 1.6 
a 0. 45 78. 60 16. 00 3.4 
Durante il sonno 21. 00 75. 50 : 16.66 2.9 
i 21.15 72. 00 15. 50 5.3 

5 21. 30 70. 80 14. 50 9.0 

i 21. 45 70. 80 15. 50 6.2 

A 22. 00 73. 80 16. 25 4. 4 

ji 22. 15 71. 40 14. 00 7.0 

A 22.30 73. 20 16. 50 4.0 

i 22. 45 - 70.2 15. 66 3.3 

“5 28. 00 72.30 16. 33 17 

; 23. 15 72. 20 16. 00 2.6 

sì 23. 30 75. 00 15. 75 2.4 

x 23. 45 71. 40 15. 00 3.4 

3. 24. 00 71.40 18. 00 1.1 

2.4 
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Diagramma 1.° 
Frequenza ed altezza del respiro e frequenza del polso nel sonno fisiologico. 
N. B. - La linea intera indica la frequenza respiratoria; la linea punteggiata |’ al- 
tezza respiratoria; la linea a punto e tratto la frequenza del polso. Le lettere F. R. 
vogliono significare: frequenza respiratoria; le A. R.: altezza respiratoria; le F. P.: 
frequenza del polso. 

La linea verticale punteggiata indica l’inizio del sonno. 

Sull’ asse delle ascisse la distanza tra una linea intera verticale e la successiva 
rappresenta il periodo di 10 minuti primi. 

Le medesime norme valgono anche per gli altri diagrammi. 

Misurata poi l’ altezza media degli atti respiratorî di ciascun 
tracciato in decimi di mm., si può dire, comparando altezza e fre- 
quenza, che esse nella prima parte dell’ esperienza si comportano 
in senso inverso; cioè a mano a mano che diminuisce la frequenza 
cresce l’ altezza, e questo rapporto, salvo lievi varianti, sì man- 
tiene anche in seguito, tantochè, esprimendolo con linee grafiche, 
si vedono queste comportarsi in senso contrario, E questo fatto è 
perfettamente razionale. Inoltre dobbiamo notare che mentre ave- 
vamo constatato un aumento nell’ ampiezza della dilatazione to- 
racica (1) durante la prima parte dell’ esperimento, nella seconda 
parte invece questo fenomeno scomparve, poichè verso la fine del- 
l? esperienza l altezza della respirazione divenne pressochè eguale 
a quella che era prima del sonno. 


(1) Questo fatto può probabilmente essere messo in correlazione col- 
l osservazione del Mosso « alternazione dei movimenti respiratorî » 
( V. pag. 155); diciamo probabilmente, perchè noi nelle nostre esperienze 
non abbiamo mai tenuto conto dell’ espansione respiratoria addominale. 
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i Considerando particolarmente ciascun atto respiratorio (V. Gra- 

fica I.*) noi trovammo che, contrariamente al fatto osservato dal 
Mosso, l’inspirazione si manteneva sempre più breve dell’ espira- 
zione; soltanto nel periodo in cui si notava la massima dilatazione 
toracica, l atto inspiratorio tendeva in qualche caso ad eguagliare 
l’ atto espiratorio. Le pause post-inspiratoria e post-espiratoria poi 
sono poco manifeste durante tutta l’ esperienza. 

Le curve respiratorie , 

succedendosi in forma pres- 
sochè eguale , impartiscono 
ai tracciati un aspetto di 
regolarità, che solo talvolta 
è alterato da un unico atto 
o da un gruppo di atti re- 
spiratorî più superficiali o 
più profondi. Dobbiamo dire 
infine che non abbiamo ri- 
scontrato mai nel nostro sog- 
getto quei periodi regolari 
di cui parla il Mosso; però, 
esaminando attentamente i 
tracciati ottenuti dopo circa Grafica I 
un” ora di sonno, sì nota un Respirazione nel sonno fisiologico. 
accenno di « periodicità re- 1.° tracciato: ore 20. 45. Allo stato di veglia. 
mittente » (Mosso) rappre- - » » 21. 30. Dopo 1/2 ora di sonno. 
sentato dall intercalarsi di * ” B a PE adiconno; 
gruppì irregolari di respi- N.B.-La linea ascendente indica l' inspirazio- 





razioni relativamente pic- ne, la discendente l’ espirazione. 
cole con qualche altra più 
ampia. 


Polso: Riguardo alla curva della frequenza (la cui media ci è 
espressa nel f° diagramma unitamente a quella del respiro), si 
vede che essa ha un decorso molto analogo a quella respiratoria: 
decresce cioè rapidamente nella prima fase dell’ esperimento e si 
mantiene poi, con leggere oscillazioni, a quest’ ultimo punto raggiun- 
to; la differenza fra i punti più distanti della curva è di nove 
pulsazioni. 





Esaminando poi le grafi- 
che (V. Graf. II.") ricavate ad 
intervalli di circa mezz’ ora 
ciascuna, si vede .come il pol- 
so si comporti sempre rego- 
larmente , manifestando un 
ritmo costante. Forse perchè 
cominciammo a registrare il 
polso parecchio tempo dopo 
che il paziente erasi messo a 
letto e quindi in perfetta Grafica II* 
tranquillità - gia ee i ME pa dii veglia. 

al sonno, non si riscontra mai 20 » » 21.55. Dopo 1 ora di sonno. 
in questa esperienza il vero 3° » » 24.20. » 3ore e I]2disonno. 
polso normale dello stato di 

veglia, che osserveremo nei primi tracciati degli altri esperimenti, 
Si nota invece come fin dal principio dell’ esperienza il polso si mo- 
stri piuttosto tardo; cioè la linea ascendente, che rappresenta la 
sistole cardiaca, è molto bassa, il che può significare che lo scari- 
co del cuore avviene in modo poco energico. Il passaggio tra la linea 
ascendente e la discendente è segnato da una linea quasi orizzon- 
tale, da un plateau molto manifeste. Questi fatti, che stanno ad 
indicarci un diminuito lavoro del cuore, sappiamo che si verificano 
normalmente durante il sonno. Si osserva ancora che la linea di- 
scendente , che rappresenta la diastole cardiaca, manca degli ele- 
vamenti dicrotici. 

Questi stessi fenomeni, salvo differenze di poco momento, pos- 
siamo riscontrare anche nell’ altra esperienza sul sonno fisiologico 
e quindi stimiamo inutile il ripeterlì. 

In complesso adunque dalle nostre esperienze preliminari ri- 
sulta che il Pesam. C, mostrava durante il sonno non provocato 1 
caratteri che più comunemente sogliono riscontrarsi negli indivi- 
dui normali quando dormono; fatto questo che era necessario nol 
dimostrassimo, tanto più che cl servivamo d’ un soggetto malato di 
mente, il cui sistema nervoso era stato in preda ad un avvelena- 
mento così grave come è l’ alcoolico. 


Sonno per Cloralio Idrato 





Stimiamo inutile riportare cenni bibliografici intorno al Clora- ' 
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lio idrato, detto altrimenti tricloraldeide acetica, essendo oramai 
questo un farmaco di uso comune; ci limiteremo a dire come esso 
sia stato introdotto nella terapia da Oscar Liebreich nel 1869 
e come tutti gli esperimentatori abbiano notato nel sonno deter- 
minato dal Cloralio idrato, un rallentamento della respirazione e 
una diminuzione della frequenza del polso. (V. Tabella B e Dia- 


gramma 2.°). 








Sonno per Cloralio Idrato 








Tabella B — 
| s|: Respiro Altezza 
Ore Polso per m per m’ Cia 

Prima del sonno 13. 30 86. 40 18. 33 2. 6 
Durante il sonno 13. 45 85. 80 16. 75 4,8 

i 14. 00 82. 80 15. 00 10. 0 

si 14. 15 88. 80 18. 00 4.6 

x: 14.30 82. 80 16. 50 4.4 

s 14 45 81. 60 16. 00 5.0 

3 15. 00 78. 60 16. 50 5. 5 | 

si 15.15 75. 60 15. 75 2.7 | 

Li 15.30 75. 00 16. 66 3.1 

ss 15. 45 71. 40 16. 66 2.6 

si 16. 00 72. 60 15. 75 2.3 

5 16. 15 73. 20 17. 33 2.2 

si 16. 30 76. 20 16. 66 2.1 

z; 16. 45 76. 80 17. 00 2.5 

si 17. 00 72. 00 15. 50 1.8 

es 17.15 76. 20 17.25 1.8 

i 17.30 73.20 16. 75 1.7 

$ 17.45 75, 00 16. 65 1.3 
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Respirazione: Esaminando un po’attentamente la tabella e il 
diagramma qui annessi, si osserva durante la prima mezz’ ora d’e- 


sperimento una diminuzione della frequenza, quantunque in modo 
meno evidente che nel sonno fisiologico. In corrispondenza del 


terzo quarto d’ ora si nota un brusco rialzo e quindi la frequenza 


va soggetta a piccole oscillazioni, la media delle quali si mantie- 


ne poco al disotto del punto di partenza. 


riguardo alla frequenza col- 


Confrontando i risultati ottenuti 
l’ altezza media delle respirazioni di ciascun tracciato, si può dire 
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che frequenza ed altezza non si comportano esattamente in senso 
inverso, come dovrebbe naturalmente avvenire. Tale rapporto si 
osserva soltanto nella prima parte dell’ esperienza, in cui, mentre 
la frequenza da 18.33 scende a 15.00, I’ altezza sale al suo mas- 
simo, cioè a mm. 10; in seguito invece il respiro si fa sempre più 
superficiale. 

Per quanto riguarda la forma della respirazione (V. Graf III.) 
si nota ‘che l’ atto inspiratorio è sempre più breve dell’ espiratorio ; 
che la pausa post-espiratoria, molto marcata in qualche tracciato, 
va a mano a mano scomparendo coll’ aumentare dell’ altezza degli 
atti respiratorî, per tornare ancora molto bene manifesta nelle due 
ultime ore dell’ esperimento, quando il respiro, come abbiamo già 
getto, si fa molto superficiale. La pausa post-inspiratoria, che in 
principio è bene accennata, si rende ancora più manifesta verso la 
fine, in rapporto col respiro più superficiale. 

Questi ultimi fatti sem- gezas 
brano a noi affatto natu- Be 
rali, poichè, divenendo più sat 
superficiale il respiro men- Mar da 
tre di poco si altera la fre- IMEMANIITZTR ERETTE NENÌ 
quenza, questa diminuzio- LIRE 
ne della ‘ventilazione pol- : 
monare deve avvenire a P 
scapito dei due atti inspi- 
ratorio ed espiratorio ed a [gna 
vantaggio delle due pau- PEES 
se. Dobbiamo notare perd 
che nell’esperienza di con- 
trollo, pur verificandosi 
questi fatti, le pause du- 
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rante tutto l’ esperimento 
sono pochissimo manifeste. 

Durante la prima metà 
dell’esperimento i traccia- 
ti sono abbastanza rego- 


Grafica III.’ 


Respirazione nel sonno per Cloralio idrato. 
1.° tracciato : Ora 14. 00. Dopo 114 d’ora di sonno, 
2° » » 115.15, » tIoraei]2 » 
3° » » 17.15. » 30reel]j2 » 


lari: presentano soltanto qualche ineguaglianza, dovuta molto pro- 
babilmente a qualche movimentoedel paziente; nella seconda metà 
invece (V. Graf. III." tracc. 3. ) sono più irregolari, alternandosi degli 
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atti respiratori più ampi o più superficiali coi gruppi normali, senza 
però che si possa parlare mai di veri periodi. 

Polso: Esaminando il diagramma ®.° vediamo che ia frequenza 
del polso descrive una curva piuttosto irregolare, che quasi mai mo- 
stra di coincidere con quella del respiro. Essa infatti diminuisce 
dapprima, per portarsi dopo tre quarti d’ ora alla massima eleva» 
zione (89 pulsazioni), e decresce quindi continuamente e rapida- 
mente, raggiungendo la minima elevazione verso il termine della 
seconda ora (71), segnando in tal modo uno sbalzo di circa 18 pul- 
sazioni. Nel corso rimanente dell’ esperienza, con oscillazioni più 
leggere, sì mantiene al disotto del punto di partenza di una media 
di circa 10 o ll pulsazioni. Vedremo in seguito comportarsi in 
modo analogo a questo il polso nel sonno per Hedonal. 

All’esame delle grafiche 
(V. Graf. IV.*) non si notano 
fatti di speciale ‘importanza: 
in principio. cioè nei tracciati 
presi allo stato di veglia e 
all’inizio del sonno, si os: 
serva un andamento delle 
curve che sta ad indicarci 
una certa rapidità del polso, 
concordando «così perfetta- 
mente colla maggior frequen- 
za dello stesso, che pure si Grafica IV. 
verifica nei primi momenti Polso nel sonno per Cloralio idrato. 


e 


ho 





dell’ esperienza. Infatti la li- 1.° tracciato: Ore 13. 40. Un po’ prima del sonno. 


nea ascendente, che indica ni SE ti «ki ,40 Dopod ORE RL S0Rno: 
la sistole cardiaca, si mostra 3  ? > 17:20 > 30 € Hi » 

alta e poco inclinata, il che vuol dire che lo scarico del cuore av- 
viene in modo energico e rapido; il passaggio tra la linea ascen- 


a 


dente e la discendente è dato da un angolo acuto, il che ci indica 


un forte lavoro del cuore. Questo angolo in seguito va man mano © 


scomparendo per cedere il posto al solito plateau; la sistole si fa 
meno elevata, la diastole più lunga, e si ha infine quel polso tardo, 
che pure abbiamo riscontrato nel sonno fisiologico. Esso poi per 
tutta l’ esperienza si mantiene perfettamente regolare e ritmico. 

Confrontando questi risultati con quelli del sonno normale sì 
vede che: 


$ 
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la respirazione è molto regolare in quanto alla frequenza ; 

il rapporto fra ampiezza e ‘requenza è piuttosto alterato e special. 
mente nell’ ultima fase dell’ esperimento; 

che invece la forma è alquanto modificata specialmente rispetto 
alle pause, poichè mentre nel sonno fisiologico il passaggio da un 
atto respiratorio all’ altro è segnato da una curva piuttosto dolce, 
la quale ci indica una certa lentezza nell’ ultima fase dell’ espira- 
zione, in questo caso (in molti tracciati) si ha una linea quasi retta, 
che ci indica un arresto quasi completo dei movimenti del torace. 
Un simile fatto, in modo però meno evidente, si osserva ancora in 
qualche tracciato, in corrispondenza al passaggio dall’ inspirazione 
all’ espirazione. 

In quanto al polso si vede: 

che sono poco alterati la. regolarità e il ritmo; 

che si ha, come nel sonno normale, una diminuzione del lavoro 
del cuore; 

che si riscontra una notevole diminuzione della frequenza, mag- 
giore di quella che si osserva nel sonno normale. —— * 
Tutti questi fenomeni, fuofchè la piccola divergenza che ‘abbia- 

mo fatta notare, vediamo ripetersi fédelmente nell’ esperienza di 
controllo. 3 


Sonno per Sulfonal 


Il Sulfonal, detto altrimenti dietilsulfondimetilmetano , fu sco- 
perto da Baumann nel 1886. Puro si presenta in forma di cri- 


, Stalli prismatici, incolori, inodori, insipidi. Fonde a 125°-126°. E 


solubile in 500 p. d’ acqua e in 65 d’ alcool alla temperatura di 
15°; in 2 p. d’alcocl e 15 d’ acqua alla temperatura d’ebollizione. 
La sua soluzione ha reazione neutra e sapore leggermente amaro. - 

Fu sperimentato per la prima volta da Kast, e fu da lui ri- 
tenuto un buon ipnotico, come quello che andrebbe immune più 
di ogni altro da quelle azioni secondarie che specialmente il Clo- 
ralio e gli oppiacei esercitano sul cuore e sul sistema vascolare. 
Il Kast non osservò mai alterazioni del polso e del respiro, al- 
l’infuori di quel leggero rallentamento che si verifica pure in 
condizioni normali. 


i 


Il Rabbas(1), che fece le sue osservazioni dopo il Kast, dice 
che il Sulfonal, anche dopo lungo uso, non dà effetti secondari spia- 
cevoli e che l’ appetito, la digestione, la respirazione e l’ attività 
del cuore non se ne risentono in alcuna maniera. 

Il Rosin (2) da alcune esperienze eseguite conclude che alla 

.dose di un grammo è poco sicuro, e che alla dose di due grammi 
resta inefficace solo in cAsi rarissimi e non provoca fatti accessori 
essenzialmente spiacevoli. 

L’Oesterreicher (8) dice cha è un ipnotico ch3 non dà mai 
conseguenze nocive, che lascia inalterati il polso ed :l respiro, e 
a questi risultati portano pure le esperienze di Langaard. 

Il Rabon (4) riferisce di averl) sperimentato in molti casi e 
di aver ottenuto un sonno da due a cinque ore, non accompaglato 
mai da alcuna alterazione da parte del: circolo e del respiro. 

Il Matthes (5) in un suo contributo sull’ azione ipnotica del 
Sulfonal dice che, rispetto agli altri ipnotici, questo medicamento 
ha ?łl vantaggio di essere privo di odore e di sapore e della sua 
azione negativa sugli organi più importanti per la vita. 

Il Gordon (6) dopo una serie dì studî sperimentali conclude : 

che il Sulfonal non ha azione sul polso; 

che si ha rallentamento degli atti respiratorî solo con dosi mas- 
sime del farmaco; | 

che non ha alcuna influenza sulla temperatura. 

Altre esperienze furono in seguito eseguite da Furaioli e 
Raimondi(7), di Lazzaro e Loiacono (8), da Lépine (9) ed 
altri; i quali vennero presso a poco alle suaccennate conclusioni, 
notando però un inconveniente che il farmaco presenta, cioè P in- 
costanza d’ azione. 


(1) Rabbas — Berliner Klinische Wochenschr, n. 16-17. 1888. 
(2) Rosin — Berliner Klinische Wochenschr, n. 27. 1888. 

(3) Oesterreicher — Berlin. Klin. Wochenschr, n. 25. 1888. 

(4) Rabon — Sulfonal nuovo ipnotico. Therapeutische Monatshefte, 1. 1888. 
(5) Matthes — Centralbl. f. Klin. Med., n. 40. 1888. 

(6) Gordon — The British. Med. Journal, 29 Marzo 1890. 

(7) Funaioli e Raimondi — Il Sulfonal nuovo ipnotico. Arch. it. per 

le malattie nervose. 1838. 

(8) Lazzaro e Loiacono — Esperienze sul Sulfonal. La Sicilia medica, 1889. 
(9) Lépine — Les nouveaux hypnotiques. Sem. Med. 1890. - 
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Finalmente uno studio del Battistini (1) mette il Sulfonal. 
fra i migliori ipnotici, per la sua poca tossicità e per la poca in- 
fluenza che esercita sul cuore e sull’ apparato digerente. 


Veniamo ora alle nostre esperienze: (V. Diagramma 8.° e Ta- 
bella ©.). 


Tabella © — Sonno per Sulfonal 


I | ore fron [roto perm] | Respiro davo TA Ween! me d. 
Polso soperm | | m’ "A O m’ del respiro 


Prima del sonno 3.30 84. 00 17.00 1.2 
Durante il sonno a 45 80. 40 16. 25 2.3 
A 14. 00 84. 60 17. 00) 2.8 

È 14. 15 77.40 16. 25 80 

i 14. 30 75. 00 14,2! 7.1 

x 14. 45 82. 80 17.00 2.9 

15. 00 81. 00 15. 50 2.7 

Allo stato di veg.* 15. 15 85. 20 17. 00 2,4 
Nel sonno 15. 30 81. 00 17. 00 1.9 

v 15. 45 81. 00 18. 00 2.0 

me 16. 00 80. 40 16. 25 2.4 

3 16.15 82. 80 16. 00 3.4 

da 16.30 90, 00 14. 50 1.9 

Li 16. 45 78. 00 15. 25 1.9 

a; 17.00 87, 60 15.25 1.5 

= 17.15 72. 60 15. 25 1.0 

P 17.30 76. 60 15. 50 1.5 

è, 17.45 82.80 15. 50 2.4 


Il sonno nelle due prime ore non è molto regolare, perchè il 
nostro paziente si sveglia due volte; dopo di queste però si riad- 
dormenta e dorme per altre due ore, cioè fino al termine dell’ e- 
sperimento. 


(1) Battistini —Rimedi nuovi. 7ratato di Ter. Clin. Farm. Torino, 1895. 


Diagramma 3. 
Frequenza ed altezza del respiro e frequenza del polso nel sonno per Sulfonal. 


FRfAR[Fol {| 





Respirazione: All esame della tabella e del diagramma corri- 
spondente si vede come la frequenza respiratoria non presenti mai 
importanti modificazioni. In essa sì possono notare quatiro fasi: 
una prima di decrescenza, una seconda di aumento fino ad oltre- 
passare di poco la media da cui si è partiti, una terza ancora di 
abbassamento ed una quarta di stazionarietà. In tutti questi perio- 
di la differenza non raggiunge mai la media di quattro respirazioni. 

Riguardo all’ altezza delle grafiche respiratorie, si vede che 
essa aumenta lentamente col diminuire della frequenza, raggiunge 
una media più elevata in un solo tracciato (dopo un’ ora dì sonno), 
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conservandosi negli altri, e specialmente negli ultimi, molto su- 
perficiale. Il rapporto fra l’ altezza e frequenza è conservato sol- 
tanto nella prima parte dell’ esperimento; non lo è però verso la 
fine, dove alla diminuita frequenza corrisponde la minore altezza. 

Osservando la forma 

delle curve respiratorie 
(V. Graf. V.*), si vede che 
l’atto espiratorio @ gene- 
ralmente pid lungo del- 
l’inspiratorio: soltanto in 
qualche tracciato, la du- 
rata dei due atti tende 
ad eguagliarsi. In questo 
caso possiamo parlare di 
una vera pausa post-espi- 
ratoria, poichè si vede in 
molti dei tracciati (tracc. 
1.° e 2.°) come cgniì atto 
espiratorio sia unito al- 
l'atto inspiratorio succes- 
sivo da una linea retta 
molto manifesta, la quale 
.sta ad indicarci una vera „o 
sospensione in quel punto , 
dei movimenti del torace. 
A differenza poi di quanto abbiamo visto accadere nel sonno per 
Cloralio, dove la pausa diminuisce col crescere dell’ altezza respi- 
ratoria, in questo caso essa si conserva molto marcata anche in 
corrispondenza del tracciato preso dopo un’ ora di sonno (V. trac- 
ciato 2.°), allorchè l’altezza è massima. Dobbiamo notare però che 
nell’ esperienza di controllo la pausa post-espiratoria è pochissimo 
marcata durante la maggior parte dell’ esperienza, ed in qualche 
punto addirittura mancante. 

La regolarità del respiro si può dire abbastanza conservata, 
almeno nella prima metà dell’ esperimento, fatta eccezione del trac- 
ciato preso dopo un’ora di sonno in cui è assai diminuita ; è al- 
quanto alterata invece nella seconda metà, dove maggiore è la 
superficialità del respiro. 

Polso: La frequenza si comporta in modo molto irregolare (Vedi 





Grafica V’ 
Respirazione nel sonno per Sulfonal. 
1.° tracciato: Ore 14. 00. Dopo 114 d’ora di sonno. 


» » 14.45. » un’ora » 
» » 17.I5S. » 30ree I[2 » 
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diagramma 8.°). Infatti diminuisce in principio (nella 1.* ora) di circa 
nove pulsazioni, cresce di poi e si mantiene per un’ ora e mezza, 
con leggere oscillazioni, intorno al punto di partenza; in seguito 
ç’ innalza e si abbassa in modo brusco, segnando un dislivello 
massimo di 17 172 pulsazioni, per fermarsi alla fine della quarta 
ora al punto primitivo. Devesi notare inoltre che la frequenza me- 
dia durante l’intera esperienza si mantiene molto più elevata che 
in tutte le altre esperienze. 

Qualche irregolarità si 
riscontra pure all’ esame 
delle grafiche ( V. Grafica 
VI.*) non in quanto al rit- 
mo, bensì in quanto al la- 
voro del cuore. Si nota in- 
fatti che la sistole è piut- 
tosto energica in tutte le 
fasi dell’ esperimento ed è 
sempre segnata da una li- 
nea quasi verticale ed alta; Grafica VI: 
non si riscontra mai mar- Polso nel sonno per Sulfonal. 
cato, eccetto che nell’ ulti- 1.° tracciato: Ore 13. 35. Un po’ primadel sonno. 
mo periodo, il plateau che 2° » » 14. 5.Dopo 1 rx4 d'ora di » 
osservammo in tutti gli al- 3° » » 17. 5. » 3ore eig » 
tri esperimenti, segno que- 
sto che l’energia del cuore non diminuisce col prolungarsi del 
sonno, anzi in qualche periodo è aumentata, specialmente in cor- 
rispondenza alla maggior frequenza del polso. Solo negli ultimi 
tracciati, poco prima del risveglio, compare il polso tardo caratte- 
ristico del sonno fisiologico ed in parte di quello provocato dagli 
altri ipnotici adoperati nelle nostre esperienze (V. tr. 3.). 

Sì può quindi dire: 
che la respirazione poco alterata nella frequenza è invece alte- 
rata nell’ ampiezza, conservandosi sempre molto superficiale, fatto 
che vedremo verificarsi soltanto nel sonno per Hedonal; presen- 
tando nel ritmo ed anche nella regolarità press’ a poco le stesse 
ineguaglianze che sì osservano nel sonno per Cloralio, ma alquan- 
to più esagerate; 

che il polso è fortemente alterato riguardo alla frequenza, cosic- 
chè tra il punto massimo ed il minimo della curva si ha un dis- 
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livello quasi eguale a quello che si è verificato nel sonno per 
‘ Cloralio; però con questa differenza che, mentre in quest’ ultimo 
la diminuzione della frequenza si aveva fin da principio, nel caso 
presente le oscillazioni maggiori si verificano a metà circa del 
sonno. È degno di nota anche che I’ energia cardiaca non resta 
per nulla diminuita, anzi pare che subisca piuttosto una azione 
eccitante. 


Sonno per Trional 


Il Trional o dietilsulfonmetiletilmetano si presenta in forma di 
tavole cristalline, splendenti, insipide, che fondono a 76°, solubili 
in 320 p. d’acqua a 15°, meglio nell’ acqua calda e nell’ alcool. 
In soluzione acquosa ha sapore amarognolo e reazione neutra. 

La sua azione fisiologica, studiata da Horwàth, Raimondi 
e Mariottini (1), è molto simile a quella del Sulfonal; però sul 
cuore, secondo esperienze fatte nel rospo, avrebbe azione nociva. 
Osservazioni del Raimondi sull’ uomo fanno notare che a dosi 
medie il farmaco modifica poco il polso ed il respiro; soltanto in' 
due casi egli riscontrò elevazione maggiore della sistole, diastole 
allungata, dicrotismo più marcato. 

L’HorwaAth notò che il Trional a dosi molto alte provoca 
sopore profondo, poi fa diminuire l’energia delle contrazioni musco- 
lari e alla fine produce indebolimento dei reflessi, paralisi estesa 
anche ai muscoli del respiro e al cuore. 

Il dott. Battistini (2), nelle sue considerazioni critiche sul 
valore terapeutico del Trional, dice che questo presenta maggiore 
intensità e prontezza d’ azione del Sulfonal, ma anche una mag- 
giore tossicità. 

Il Galliard (3), da esperienze fatte su 40 individui alla dose 
quotidiana d’un grammo, avendo notato al risveglio solo .piccoli 
disturbi (nausea, vertigine e cefalea lievi) e nessun disordine cir- 
colatorio, trae la conclusione che è un ipnotico inoffensivo e che 
agisce più rapidamente del Sulfonal. 





(1) Raimondi e Mariottini — I nuovi ipnotici. Ann. di Farm. 
Clin., 1892, V, II.) 

(2) V. 1. citato. 

(3) Galliard — Gag. med. de Paris. 1895. 
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Studî del prof. S. v. Mering (1), lo fanno ritenere un ipnotico 
eccellente e che può esser dato anche ai cardiaci L’ autore dice 
che i disturbi sono rari, ma crede prudente di alternarlo con al- 
tri ipnotici. 

Sigmund Kornfeld (2) da esperienze durate circa due anni e 
mezzo ed estese a duecento malati di varie forme mentali, conclu- 
‘ de che il Trional è un?’ ipnotico utile e di azione rapida, che pro- 
duce un sonno simile al normale e, solo in alcuni casi, producendo 
effetti spiacevoli al risveglio. Ritiene che diminuisca l’ eccitabilità 
dei centri nervosi e del centro vasomotore e che in questo modo 
diminuisca la pressione sanguigna, senza influenzare l’ energia con- 
trattile del cuore. 

Si ebbe poi a notare da parecchi osservatori, fra gli inconve- 
nienti di questo ipnotico, un’azione successiva del farmaco nel 
15 070 dei casi; i pazienti cioè, dopo il risveglio, sì lagnano di 
stanchezza generale, senso di peso al capo, sonnolenza: disturbi 
che possono dileguarsi poche ore dopo, ma che possono durare an- 
che parecchio tempo (3). 

Venendo ora al nostro caso, i due primi tracciati furono presi 
- allo stato di veglia; in seguito il paziente si addormentò, dormen- 
do profondamente (V. Tabella D e Diagramma 4.°). 

Respirazione: Anzitutto si vede che la frequenza respiratoria 
nella prima ora d’ esperienza si abbassa rapidamente (per una me- 
dia di 6 atti respiratorî), che nei tre quarti d’ora successivi sì 
mantiene quasi stazionaria a questo livello, e poi aumenta di nuo- 
vo fino a raggiungere quasi la frequenza primitiva, per continuare 
in seguito lievemente oscillante intorno a questo punto. Nell’ espe- 
rienza di controllo invece la frequenza respiratoria si comporta in 
modo molto più regolare. 


(1) Mering — Sul valore del Trional come ipnotico in confronto 
del Sulfonal. Therap. Monatschr. 1896. 
(2) Sigmund Kornfeld — Prager Medicin. Wochen. 1898. 


(3) Vedi ancora: Swetlin — Ueb. Trional. Wien. Klin. Wochen. n. 
14, 1895. — Reinicke — Ein Fall. v. chron. Trionalvergiftung. 
Deutscheg Med. Wochen. n. 13 1895). 
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Tabella D — Sonno per Trional 


Respiro Altezza 








per m’ del respiro 
Prima del sonno 18, 30 82. 20 20. 75 1.3 
x; 13. 45 81. 00 16. 75 4.2 
Durante il sonno 14. 00 82. 20 15. 25 7.8 
a 14,15 81. 00 17.33 5. 5 
n 14. 80 79. 80 14. 25 7.8 
si 14, 45 76. 80 14, 25 8.5 
; 15. 00 78. 00 15. 25 6.1 
a 15. 15 75, 60 14. 25 7.2 
5 15. 30 79. 20 17. 20 2.0 
N 15. 45 75. 60 17.20 1.4 
a 16. 00 79. 00 19. 00 1.6 
i 16. 15 76. 20 18. 00 2. 6 
n 16. 30 75. 00 20, 25 3. 6 
i; 16. 45 79. 80 19. 00 3.0 
si 17. 00 78. 60 17.83 2.9 
n 17. 15 79. 80 18. 00 1.9 
17. 30 77.40 17.25 1.2 
i 17. 45 78. 00 18. 00 2.0 
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Diagramma 4.° 


Frequenza ed altezza del respiro e frequenza del polso nel sonno per Trional. 


L’ altezza respiratoria mantiene perfettamente il suo rapporto 
inverso colla frequenza nella prima metà dell’ esperimento ; nella 
seconda metà invece quel rapporto scompare totalmente, e l’altez- 
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za accenna a comportarsi in modo molto analogo alla curva della 
frequenza. 

La forma delle curve respiratorie non presenta particolari de- 

gni di nota: e perciò stimiamo inutile riportare alcuna grafica; 
l’ atto espiratorio si conserva sempre più lungo dell’ inspiratorio 
e il loro rapporto si mantiene pressochè costante. Soltanto in corri- 
spondenza della maggior altezza si osserva l’ alternarsi di gruppi 
di respirazioni normali con altri gruppi caratterizzati da una tipica 
irregolarità dell’ inspirazione, pur restando invariata l’ altezza del 
tracciato stesso. Nell’ esperienza di controllo non sì riscontra ques'o 
fenomeno. 
e La pausa post-inspiratoria è pochissimo accennata, la post-espi- 
ratoria, poco evidente al principio dell’ esperienza, va gradatamen- 
te manifestandosi verso la fine , senza però mai raggiungere pro- 
porzioni notevoli. 

La regolarita della respirazione può dirsi ben conservata in 
special modo per le due prime ore; in seguito è brevemente alte- 
rata da qualche respiro più superficiale o più ampio. 

Polso: Per quanto riguarda la frequenza (V. Diagramma 4.5) s si 
nota un andamento piuttosto regolare: decresce infatti in prin- 
cipio colla frequenza respiratoria e raggiunge un limite di sette 
pulsazioni al disotto del punto di partenza, poì con lievi oscilla- 
zioni si mantiene press’ a poco sempre a questo livello. 

Le grafiche pure sono mol- 
to regolari (V. Graf. VII.®); il 
polso si mantiene sempre per- 
fettamente ritmico, e le va- 
riazioni che si riscontrano in 
esso sono quelie all’ incirca 
che si verificano nel sonno 
fisiologico; con questa sola 
differenza , che nel presente Te N E 
esperimento i primi tracciati 
sono molto ampi, molto alta Grafica VII: 

e quasi verticale è la linea Polso nel sonno per Trional. 

della sistole e acuto è Pan- 1, tracciato: Ore ı 3. 35. Allo stato di veglia. 
gelo di passaggio tra questa 2° » » 15.35. Dopo! orae 1[2 disonno. 
e la diastole; la qual cosasfa 3° 4 4» 47, 5, » Zoree 14 >» 
ad indicarci che molto valide 
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sono in questo periodo le contrazioni cardiache. In seguito le con- 
trazioni sì fanno più deboli, la sistole più breve, l? angolo di pas- 
saggio è sostituito a poco a poco dal solito plateau, fino a che si 
arriva a quel polso che abbiamo riscontrato nel sonno normale, 
Sono puchissimo accennate anche in queste grafiche le oscillazioni 
dicrotiche. 

Si vede quindi: | 

che la respirazione in quanto al ritmo e alla forma ha un anda- 

mento pressochè regolare; in quanto alla frequenza è alterata in 
modo maggiore di quello che si riscontri per tutti gli altri ipno- 
tici. Nell esperienza di controllo per altro la frequenza si altera 
assai meno che negli altri casi; il che ci conferma sempre più 
nella persuasione che lo stesso ipnotico agendo sullo stesso indi- 
viduo può dare effetti molto diversi, perchè altre mille cause, che 
agiscono sul soggetto e non sempre controllabili, possono determi- 
nare imprevedibili variazioni ; 

Rispetto al polso si vede che la sua frequenza è molto regola- 
re, tantochè la sua curva si avvicina molto a quella del sonno 
normale; | 

che pure il ritmo e l’ andamento delle grafiche è molto regolare. 

Da quanto dunque siamo venuti esponendo risulta evidente il 
fatto della poca azione di questo ipnotico sul centro circolatorio e 
della sua azione maggiore sul centro del respiro. 


Sonno per Hedonal 


L’ Hedonal fu scoperto dal prof. Dreser e dal chimico Bon- 
hofer, messi sulla strada da osservazioni dello Schmiedeberg 
tendenti a dimostrare che. introducendo nella molecola dell’ etilu- 
retano, al posto dell’ etile, radicali alcoolici di grado superiore, si 
possono ottenere uretani di azione più energica. 

L’ Hedonal, che è l’ uretano dell’ alcool metil-propil-carbinol, 
è una polvere biaùca, cristallina, di debole odore aromatico, di sa- 
pore somigliante a quello del mentolo e leggermente anestetizzante. 
Fonde a 76°, bolle a 215° : è solubile nei liquidi organici, nell’ acqua 
a 37° in proporzione dell’ 1,1 00. 


Pi 


T primi esperimenti coll’ Hedonal vennero fatti dal Dreser (1) 
sui pesci, sulle rane, sui conigli e sui cani e su questi si mostrò 
più efficace, come ipnotico, del Cloralio, del Triona! e più ancora 
del Sulfonal. Non venne alterata la respirazione, soltanto, come 
nel sonno fisiologico, di poco diminuita; la pressione sanguigna 
sì abbassò solo di pochi mm. di He.; la temperatura si abbassò 
di circa un grado solo nel sonno profondo. 

Il dott. G. Biancone (2) fece delle esperienze sull’ uomo, nel- 
lo stesso tempo che Goldmann (3) pubblicava un lavoro sullo 
stesso argomento. 

Questi somministrò il farmaco sotto forma di punch caldo (es- 
sendo difficilmente solubile), dapprima di giorno a persone tran- 
quille, esaminando ogni due ore il polso e il respiro, la temperatura 
e la pressione sanguigna ; dipoi di sera e di giorno a malati insonni, 
od ansiosi o in preda ad agitazione psico- motrice. Ottenne con gr. 
0,5-2 questi risultati : 

per lo più un leggero abbassamento di temperatura (2-3 decimi 
di grado), e solo in pochi casi questa rimase inalterata; 

il polso si mantiene regolare e diminuisce di 6-12 pulsazioni; 

la frequenza del respiro o resta normale, o diminuisce di poco. Il 
ritmo e il rapporto medio tra inspirazione ed espirazione si modi- 
ficano di poco e si ha una costante diminuzione della profondità. 

L’Heichelheim (4) fece delle esperienze che confermarono i 
risultati pratici di questo rimedio; infatti, dopo 72 esperimenti, egli 
venne a stabilire che il sonno cominciava sempre dopo mezz’ ora 
od un’ ora e durava nel più dei casì fino alla successiva mattina; 
che il numero degli atti respirator! diminuiva sempre di poco e 
che non sì avevano mai alterazioni dì frequenza o di tensione nel 
polso. 


(1) Dreser — Ueb. ein Hypn. aus der Reihe der Urethane. 

(2) Biancone — Azione ipnotica e sedativa dell’ Hedonal. Riv. spe- 
rim. di freniatria. Vol. XXVI. F. 11-NI. 

(3) Goldmann — Ueb. ein neues Hypn. aus der Gruppe der Urethane, 
das Hedonal. Berichte der deutschen pharm. Gesellschaft. 1900. 

(4) Heichelheim — Klinische Erfahrungeniib. Hedonal. Deutsche 
Med. Wochensch. N. 49. 1900). 
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Il dott. D’Ormea (1) dice che l’ Hedonal ha il vantaggio su mal- 
ti altri ipnotici di non dare disturbi nè prima nè dopo il sonno, sicchè 
può essere dato a dosi elevate; però osserva quest’ Autore che col. 
l’uso prolungato e non interrotto il rimedio perde la sua efficacia, 
Riguardo al polso notò diminuzione nella frequenza, oscillante dalle 
2 alle 10 pulsazioni per minuto; così pure notò che il respiro spes- 
so diveniva meno frequente senza però notevoli differenze riguardo 
al tipo e alla profondità. Quanto alla durata di queste lievi alte- 
razioni, alla terza ora dopo la somministrazione del farmaco, osser- 
vò la tendenza a tornare allo stato normale , che spesso era rag- 
giunto alla quarta ora. 

Recentemente il dott. Pastena (2) osservò che il farmaco non 
ha nessuna influenza sul centro respiratorio, perchè gli atti respi- 
ratorî restano eguali per numero e profondità a quelli registrati 
prima della somministrazione, o diminuiscono di poco, cosa che si 
può verificare anche nel sonno fisiologico. Trovò ancora che la 
temperatura si abbassa di qualche decimo di grado,e che il polso 
sì mantiene ritmico e solo in qualche infermo notò una lieve di- 
minuzione del numero dei battiti. L’ A. avrebbe infine riscontrata 
un’ azione leggermente eccitante sulla fibra muscolare cardiaca, 
come sarebbe di nostrato dal rinvigorirsi della sistole; e porta a con- 
forto della sua asserzione delle grafiche del polso carotideo prese 
su alcuni pazienti prima e dopo la somministrazione dell’ ipnotico. 

Nell’ undecitno congresso dei Medici alienisti e neurologi, te- 
nuto a Limoges dal 1 al 9 Agosto 1901, Roubinoviteh e Philip- 
pet (3) in una ‘oro comunicazione vennero a queste conclusioni : 

L’ Hedonal determina, appena assunto, una iperterinia di 2 o 3 de- 
cimi di grado e dopo un periodo stazionario una ipotermia di 2 0 3 
decimi di grado, differendo dal Cloralio perchè questo abbassa sem- 
pre la temperatura, sia dopo l’ assunzione, sia dopo il risveglio. 

L’ Hedonal ha pochissima azione sulla respirazione e sulla pressio- 
ne sanguiena rispetto al Cloralio e, per rallentare la prima e di- 


(1) D'Ormea — L’ Edonal come ipnotico negli alienati. Bollett. del 
Manicomio di Ferrara, Fasc. I, 1901. 

(2) Pastena — (Istituto Psich. della R. Università di Napoli, 1901). 

(3) Roubinovitch et Philippet — Recherches expérimentales et 


clin. sur l Hédonal, hypnotique du groupe des Uréthanes. Actes 
du Congrés de Limoges. 1901. - 
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minuire la seconda, occorrono dosi 10 volte più forti che di que- 
st’ ultimo. Inoltre è tossico solamente alla dose di I gr. per 1 Kgr. 
d’ animale c aumenta il tasso dell’ urea. A dose eguale par meno 
attivo del Cloralio e del Sulfonal, ma a causa della sua minore tos- 
sicità il paragone non dovrebbe farsi a dosi eguali. 

Nel medesimo congresso il dott. Crocq consigliò (1) di darlo 
alla dose di 3 gr. nelle malattie nervose e di 6 gr. negli alienati 
agitati; ma a tale scopo però preferisce il Trional alla dose di 3 gr. 

Veniamo ora alle nostre esperienze : 

I due primi tracciati furono presi allo stato di veglia, gli altri 
nel sonno, che fu sempre continuo. (V. Tabella E e Diagramma 8.°) 


Tabella È — Sonno per Hedonal. 


,| Respiro | Altezza med. 
Ore Polso per w| perm’ | del respiro 
Prima del sonno 13. 45 84, 00 17. 00 2.3 
5 14. 00 91. 80 18. 83 2.6 
Durante il sonno 14. 15 84. 60 16. 66 4.7 
E 14. 30 85. 20 18. 66 2.1 
i 14. 45 85. 80 17. 00 2.0 
s 15. 00 83. 40 15. 50 2.0 
S 15.15 79. 20 15. 66 1.5 
y 15.30 78. 60 16.33 26 
7 15. 45 78. 00 17. 00 1.4 
5 16. 00 77.40 16. 50 1.5 
se 16. 15 76. 20 15. 25 1.2 
a 16. 30 73. 80 15. 33 2.2 
i 16. 45 78. 00 19. 50 2.1 
N 17. 00 76. 80 18. 00 2.8 
a 17.15 77.40 18. 25 1.4 
$ 17.30 76. 20 17.75 0.9 
S 17.45 78. 00 17.00 1.4 


(1) V. 
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Diagramma 5. 


Frequenza ed altezza del respiro e frequenza del polso nel sonno per Hedonal. 


Respirazione : All’ esame della frequenza si nota sul principio 
un leggero aumento, al quale succede un abbassamento e un pe- 
riodo di relativa stazionarietà interrotto da un lieve rialzo: in 
complesso il dislivello in questa prima fase oltrepassa di poco la 
media di tre atti respiratori. In seguito si ha un brusco aumento, 
che raggiunge una media di parecchie respirazioni superiore a 
quella di partenza, sì mantiene poi al disopra di questa media per 
parecchio tempo, per raggiungerla di nuovo in corrispondenza del- 
l ultimo tracciato. Nell esperienza di controllo la frequenza respi- 
ratoria subisce delle alterazioni molto minori, mantenendosi quasi 
sempre intorno alla media di 17 respirazioni per minuto. 

Riguardo all’ altezza, si vede che le curve restano sempre mol- 
to basse, non arrivando che una sola volta a mm. 4,7. Confron- 
tando la grafica dell’ altezza con quella della frequenza, si osserva 
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che le due curve non si comportano in modo perfettamente inver- 
so, come dovrebbe avvenire; o, per esser più precisi, si ha tale 
inverso comportarsi soltanto nei primi momenti dell’ esperienza, 
mentre in seguito la curva dell’altezza, invece di staccarsi da quella 
della frequenza, tende a seguirla, innalzandosi e abbassandosi in 
qualche inomento secondo che aumenta o diminuisce la frequenza 
del respiro. In complesso però non è già questo alterato rapporto che 
ci sembra di qualche importanza, poichè più o meno lo riscontria- 
mo anche nelle altre esperienze, bensì il fatto della superficialità 
del respiro, la quale è qui ancora più spiccata di quello che avem- 
mo a riscontrare nel sonno per Sulfonal. 

In quanto alla forma delle curve, nulla osserviamo di notevole: 
l’ atto inspiratorio si mantiene sempre più breve dell’espiratorio ; le 
pause post-inspiratorie e post-espiratorie sono pochissimo visibili, 
solo quest’ ultima in qualche tracciato si rende alquanto manifesta. 

Nella prima fase 
dell’ esperimento la 
respirazione si man- 
tiene abbastanza re- 
golare, nella secon- 
da invece la rego- 





larità diminuisce al- Grafica VIIL* 
quanto e sı notano, Respirazione nel sonno per Hedonal. 
osservando le grafi- Ore 17. 30. Dopo tre ore e mezza di sonno, 


. che (V. Graf, VIII.*), 

sparsi qua e là, ad intervalli piuttosto lunghi e irregolari, dei ca- 
ratteristici atti respiratori molto ampî, in cui l’inspirazione è rappre- 
sentata da una lunga retta quasi verticale, e |’ espirazione da una 
linea più obliqua, la quale verso la fine si prolunga per un tratto 
più o meno lungo in senso orizzontale, indicandoci una sospensione 
quasi completa dei moti respiratori. 

Polso: In principio si ha un aumento della frequenza come nel 
sonno per Cloralio. Però mentre nel sonno per Cloralio |’ aumento 
ebbe luogo un’ ora circa dall’ assunzione dell’ ipnotico, fatto che si 
ripete anche nell’ esperienza di controllo per |’ Hedonal, nell’ espe- 
rienza invece di cui diamo la grafica (Diag. 5.°) si verificò prima 
ancora che incominciasse il sonno. Si osserva quindi anche nel- 
l’ Hedonal un rapido e progressivo abbassamento con un dislivello 
di circa 18 pulsazioni; infine succede un ultimo periodo di relativa 
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stazionarieta, in cui la curva presenta una media di circa 7 pul. 
sazioni al disotto del punto di partenza. Nelle esperienze cliniche 
di cui abbiamo già fatto parola (1) abbiamo notato pure nell’ inizio 
del sonno, nella maggior parte dei casi, un lieve aumento della 
frequenza del polso seguito però Len presto da un abbassamento di 
circa 6-12 pulsazioni. 

Anche le grafiche del pol- 
so (V. Graf IX.*) si cempor- 
tano in modo molto analo- 
go a quelle del Cloralio. So- 
no sempre regolari, il polso 
è perfettamente ritmico, col 
soliti caratteri del polso fre- 
quente in principio, sempre 
più tardo in seguito, senza 
alcuna modificazione fino al- 
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la fine dell’ esperimento. Grafica IX." 
Si vede adunque rispetto Polso nel sonno per Hedonal. 
al respiro (1): 1.° tracciato : Ore 1 3. 35. Allo stato di veglia. 
hke anche ii questo caso nS » » 14.45. Dopo 3,4 d’ora di sonno. 
E a » » 17. 5. » tre ore di » 


in modo alquanto più spic- 
cato che nel sonno per Cloralio, sì verifica il fatto della superficialità 
del respiro; 

che, analogamente a quanto hanno notato gli altri osservatori, 
la frequenza è pochissimo alterata; 


(1) Come già abbiamo avvertito nella Nota a pag. 152, abbiamo compi- 
to numerose osservazioni su alcuni ammalati della Clinica affetti da in- 
sonnia. Noi procedevamo in tal modo nelle nostre esperienze: registra- 
vamo la frequenza del polso e del respiro prima di somministrare l He- 
donal (gr. 1, 50), e poi ripetevamo per due o tre volte ad intervalli de- 
terminati le stesse osservazioni dopo l’ assunzione del farmaco. Ottenem- 
mo questi risultati : 

1. La frequenza del respiro o resta inalterata o subisce una lievissi- 
ma diminuzione; 

2. La frequenza del polso subito dopo } assunzione dell? Hedonal su- 
bisce nella maggior parte dei casi un lieve aumento (3-4 pulsazioni), per 
abbassarsi però ben presto e mantenersi al disotto della frequenza no- 
tata prima della somministrazione di circa 6-12 pulsazioni. Qualche vol- 
ta però questo abbassamento della frequenza fu osservato subito, senza 
che si potesse notare il passeggero innalzamento. 
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che alquanto alterato @ il rapporto fra frequenza e altezza; 

che il ritmo e la regolarità sono bene conservati e che, fra i vari 
ipnotici presi in considerazione, l’ Hedonal è il solo che non produ- 
ca mai nemmeno un accenno di respirazione periodica, 

Rispetto al polso invece si vede: 

che le alterazioni maggiori riguardano la frequenza, la quale su- 

bisce un dislivello fin dal principio, comportandosi in modo simile 
a quello che abbiamo verificato nel sonno per Cloralio; mentre 
anche in questo caso souo poco alterati il ritmo e la regolarità 
del polso. 

Possiamo dunque dire che dalle nostre esperienze risulta esse- 
re molto analogo il meccanismo d’ azione di questi due farmaci, 
Cloralio ed Hedonal, tanto sui centri del respiro, come su quelli 
del cuore; però nel Cloralio notiamo alterazioni maggiori. 


Sonno per Dormiol 


Il Dormiol o dimetiletilcarbinol-cloral è un liquido limpido, in- 
coloro, con un odore di mentolo canforato, di sapore acre, rinfre- 
scante. Si lascia mescolare in tutte le proporzioni con alcool, etere, 
cloroformio, benzina, olî grassi ed eterei. È un ipnotico conosciuto 
da pochissimo tempo, tuttavia sono già numerosi gli osservatori 
che di esso si sono occupati. 

I primi importanti esperimenti furono eseguiti in forma compa- 
rativa sui cani da Fuchs e Koch. Questi sperimentatori, dando 
ad un medesimo cane successivamente ad intervalli di 5 giorni due 
grammi di Cloralio, di Dormiol, di Idrato d’amilene, di Sul- 
fonal, di Trional e di Paraldeide in capsule di gelatina per bocca, 
trassero come conclusione che il Dormiol, per la rapidità dei suoi 
effetti, può gareggiare cogli ipnotici in uso e che la sua azione si 
approssima molto a quella del Cloralio, rispetto al quale possiede 
il pregio di essere molto meno tossico. 

-= Alcune osservazioni cliniche furono fatte dal Melzer, il quale 
somministrando il Dormiol sciolto nell’ acqua nella proporzione di 
1:5-1:10, non ha mai avuto azione cumulativa; ha ottenuto nei 
suoi ‘infermi psicopatici un risultato favorevole nel 75 010 degli 
ammalati di sesso maschile e nell’ 800{0 degli ammalati di sesso 
fomminile; ha avuto inoltre risultati indubbiamente favorevoli in 
casi in cui il Cloralio stesso erasi mostrato inefficace. Inoltre con- 
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trollando il polso, la respirazione e la temperatura prima di som- 
ministrare il Dormioi, durante la sua azione completa e dopo, non 
ha rilevato differenze superiori a quelle che sogliono constatarsì 
tra il sonno e la veglia. 

Il dott. Frieser (1) qualifica il Dormiol un me utilis- 
simo, perchè agisce molto presto, e perchè adoperato razionalmen- 
te riesce relativamente innocuo: possiede perciò alcuni pregi su- 
periori a quelli del Cloralio e di altri ipnotici. 


Il dott. von Ketly (2) della clinica universitaria di Budapest | 


non verificò mai un’ azione nociva del farmaco sull’ attività del 
cuore, sulla respirazione e sulla temperatura. 
Il dott. Peters (3) su 45 casi, tra cui infermi di neurosi fun- 


zionali, neuropatie organiche, tisi ed enfisema polmonare, enterite 


ec. non riscontrò mai spiacevoli effetti accessori. 

Il prof. Kénigshofer (4) notò l'assenza di qualsiasi azione 
accessoria sgradita. 

Il dott. Moir (5) trovò che il Dormiol non esercita nessuna 
azione nè sul polso, nè sulla temperatura. 

Recentemente il dott. Fasano (6) pubblicò i risultati da lui 
ottenuti su ammalati della sua clinica privata e ospitaliera. Egli 
trovò, su 46 casi, che l’ azione ipnotica del Dormiol è sotto parec- 
chi riguardi superiore a quella che si ha col Cloralio, col Trional, 
coll’ Idrato d’ Amilene, ecc. In sostanza egli avrebbe trovato che 
sì produce nel 90 0/0 dei casi un sonno calmo e profondo, duran- 
te il quale la temperatura, il polso e la respirazione si compor- 
taro spessissimo come nel sonno normale, oppure mostrano lievis- 
sime differenze ; onde egli conclude potersi dire la sua azione 
affatto sicura e scevra da pericoli ed inconvenienti. 


(1) Frieser — Die arzneilichen Schlafmittel in der ärztlichen Veror-. 


dnung, unter besonderer Berticksichtigung des neuen Dormiol. 1900. 

(2) von Ketly — Klinische Erfahrungen ilber Dormiol. — Therapie 
der Gegenwart, 1900. 

(3) Peters — Ueber die Wirkung des Dormiols, eines neuen Schlaf- 
mittels — München. medizin. Wochenschrift, n. 15, 1900. 

(4) Königshofer — Die ophtalmologische Klinik. n. 9, 1900. 

(5) Moir — Dormiol bei Schlaflosigkeit. 1900. 

(6) Fasano — Il Dormiol nella odierna Terapia — Arch. internazio 
nale di Med. e Chir., Anno XVI, fasc. 10, 1900. 
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Ed ora veniamo al nostro caso: i due primi tracciati furono 
presi allo stato di veglia. tutti gli altri nel sonno, che parve mol- 
to profondo (V. Tabella F e Diagramma 6.°). 


Tabella F - Sonno per Dormiol, 








Ore Polso p. m.’ | Respiro p. m.` 


del respiro 








Prima del sonno 18. 45 86. 40 18.0) 5.2 

i 2 14, 00 81. 33 17. 00 5.7 
‘|| Durante il sonno 14. 15 75. 60 15. 00 9.8 
© te 14. 30 82. 00 17. 33 5.6 

| Á 14.45 81). 66 17. 00 5.5 

| és 15. 00 81.44 17. 00 5.6 
-y 15.15 76. 80 17.60 6.0 

‘2 15. 30 81), 40 17.09 8.9 

si 15. 45 78 60 16. 50 5.1 

| i 16 00 71.40 14 50 8/4 
x 16.15 75. 60 17.00 5.5 

$ i 16.30 79. 20 17. 50 6.2 

a 16. 45 77. 80 16. 50 5.7 

3 17.00 75. 00 17. 50 5.2 

x 17.15 75.00 18. 40 5.7 

7 17.30 74.40 17.50) 5.3 

: 17.45 73.20 15 50 5.8 

i 18.00 73. 80 17. 00 5 3 
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Diagramma 6. 
Frequenza ed altezza del respiro e frequenza del polso nel sonno per Dormiol. 


Respirazione: La frequenza mostra in principio il solito abbas- 
samento; quindi s’ innalza di nuovo bruscamente e si mantiene poi 
a questo livello in perfetta stazionarietà per un periodo d’un’ ora 
circa; dopo questo periodo raggiunge il limite più basso, per in- 
nalzarsi quindi in seguito e mantenersi con qualche oscillazione al 
livello del punto di partenza sino alla fine. In complesso si può 
dire che la frequenza respiratoria resta pochissimo alterata. 

L’ altezza subisce due soli aumenti notevoli in corrispondenza 
alla minor frequenza: il primo nell’ inizio ‘dell’ esperimento, il se- 
condo a meta circa; in tutto il resto presenta leggere oscillazioni 
di qualche decimo di mm., mostrando cosi un accordo perfetto e 
veramente tipico (quale non abbiamo riscontrato in nessun altro 
caso per tutta la durata dell’esperimento, fuorchè nel sonno fisio- 
logico) coll’ andamento della frequenza. Dobbiamo anche far notare 
che in generale per tutta la durata dell’ esperienza la respirazio- 
ne si mantiene più ampia che in tutti gli altri casi, dei quali .ab- 
biamo gia prima trattato. 

La forma delle cur- 
ve respiratorie ( Vedi 
Graf. X.") ci fa notare 
un andamento regolare 
della respirazione : que- 
sta regolarità è inter- 
rotta soltanto da qual- 
che respiro più ampio 
o più superficiale ( V. 
tracc. 2°). Nell’esperien- SSS SSS 
za di controllo la respi- 


. . a 
razione però si presenta _. Grafica X. 
molto pid irregolare, Respirazione nel sonno per Dormiol. 
; 1.° tracciato: Ore 14. 15. Dopo 114 d’ ora di sonno. 
specialmente verso la 





RARA 2.° » » 15.45. » un’ora e tre quarti di 
fine. L’inspirazione è sonno: è questo il momento di maggiore irre- 
lievemente più breve golarità di tutta la grafica. 


dell’ espirazione e que- N.B. - Per un errore avvenuto durante l'esperimento la 

. . direzione della grafica è inversa a quella delle altre 
sto rapporto si mantie- grafiche, come del resto è indicata dalla freccia. 
ne sempre; la pausa 


post-inspiratoria non è quasi mai accennata, la post-espiratoria è 
in qualche tracciato (V. tracc. 2.°) molto manifesta, 


i oe 


Polso: In quanto alla frequenza (V. Diagr: 6.°) si nota fin da 
principio un rapido abbassamento seguìto da una brusca elevazio- 
ne: indi rimane per un’ora circa con leggere oscillazioni-intorno 
a questo livello; raggiunge poi bruscamente il punto più basso, 
segnando così, a partire dal principio, un dislivello di 15 pulsazioni ; 
sì rialza quindi di nuovo, pec riabbassarsi in seguito lentamente e 
progressivamente fino al termine del sonno. In complesso la gra- 
fica della frequenza del polso, pur mostrando in generale una mag- 
giore irregolarità, accompagna abbastanza bene la grafica della 
frequenza del respiro. 

Le grafiche del polso 
(V. Graf. XI.") non danno a 
vedere notevoli modificazio- 
ni; il polso si mantiene rit- 
mico per tutto l’ esperimen- 
o: il solito plateau, abba- 
stanza marcato anche sul 
principio, va facendosi più 
evidente verso la fine, ri- 
producendo così anche in 





questo caso il fenomeno co- Grafica XI." 

mune, verificatosi in modo Polso nel sonno per Dormiol. 

più o meno evidente in tut- 1.° tracciato : Ore 13. 40. Allo stato di veglia. 

ti gli altri casi, fatta ecce- DS » » 15,40. Dopo Lr ora e 1]2 di sonno. 
i 3° » » 17.40. « treore 1]2 » 


zione pel Sulfonal, 
Si vede quindi: che la respirazione è poco alterata sia riguar- 

do alla frequenza ed al rapporto tra frequenza e altezza, sia ri- 

guardo al ritmo ed alla regolarità ; 

che il polso subisce modificazioni rispetto alla frequenza, conser- 

vandosi quasi sempre regolare e sempre ritmico. 


Conclusioni. 


Confrontando i risultati ottenuti dai varî ipnotici con quelli del 
sonno fisiologico, si può dire: 

1.° Che in generale la frequenza del respiro non subisce mai mo- 
dificazioni di grande importanza: e, quando vi sieno modificazioni, 
esse consistono nel fatto che, mentre nel sonno fisiologico la frequen- 
za diminuisce dal principio e sì mantiene con lievi oscillazioni più 
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bassa del punto primitivo, nel sonno provocato dagli ipnotici in- 
vece questa: curva è interrotta nel suo decorso da elevazioni che 
o raggiungono il punto di partenza, come nel Dormiol, nel Cloralio 
e nel Trional, o lo sorpassano come nel Sulfonal e nell’ Hedonal. 

A nostro avviso l ordine ia cui si possono collocare progres- 
sivamente gli ipnotici, secondo che più sì avvicinino al sonno nor- 
male per la frequenza delle respirazioni, sarebbe questo: 1. Clora- 
lio Idrato, 2. Dormiol, 3. Hedonal, 4. Sulfonal, 5. ed ultimo il Trio- 
nal, nell’uso del quale si presentano le alterazioni maggiori. Però 
abbiamo veduto come nell’ esperienza di controllo l’alterazione che 
esso produce è pressochè eguale a quella degli altri. 

2° Che la forma del respiro (ritmo e regolarità) è maggiormente 
alterata dal Sulfonal, subito dopo dal Cloralio e molto meno dal 
Trional, dall’ Hedonal e dal Dormiol. 

Bisogna qui notare che il Sulfonal e l’Hedonal, a differenza di 
tutti gli altri, rendono molto superficiale la respirazione toracica. 

Tutto sommato, agirebbe con maggiore intensità sul centro re- 
spiratorio il Sulfonal, poi il Trional; quindi, prevalendo le gravi 
irregolarità di forma del respiro sulla regolarità della frequenza, 
il Cloralio, e meno degli altri I’ Hedonal ed il Dormiol. 

Considerando il polso, sì vede che la frequenza subisce altera- 
zioni minori nel sonno per Trional. Nel sonno per Cloralio, He- 
donal e Dormiol esso si comporta iu modo molto analcgo al sonno 
normale; però l’ abbassamento che allora si riscontra è molto più 
notevole che nel sonno fisiologico; le alterazioni maggiori si ri- 
scontrano nel sonno per Sulfonal. 

Iu quanto alla regolarità ed al ritmo, maggiormente differisce 
dal sonno normale i] sonno per Sulfonal, poichè abbiamo visto che 
il polso in esso conserva gli stessi caratteri che nello stato di ve- 
glia, continuando il cuore a pulsare in modo energico e vigoroso; 
gli altri ipnotici determinano modificazioni préss’ a poco eguali a 
quelle che abbiamo verificato nel sonno normale. Si vede dunque 
che per quanto riguarda il polso, in ordine progressivo s’ avvici- 
nano di più al sonno normale: primo il Trional, poi l’ Hedonal, 
il Dormiol e il Cloralio: ultimo infine, come quello che esplica sul 
cuore un’ azione più intensa, quasi eccitante, il Sulfonal, 

E per riassumere : 
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Il Sulfonal esercita la sua influenza, con una intensità piuttosto 
notevole, tanto sul centro cardiaco che sul respiratorio. 

II Cloralio spiega pure, però con violenza minore, la sua azione 
sul cuore e sul respiro. 

Il Trional altera la frequenza respiratoria ma esercita una mi- 
nore azione sul centro cardiaco. 

Infine l’Hedonal e il Dormiol determinerebbero le modificazio- 
ni minori, procurando un sonno che molto rassomiglia al fisiologico. 
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Maniocomio Prov. di Brescia, diretto dal prof. G. Sapriuut. 


MN TR Se s,s Ps 


Contributo allo studio della « frenosi maniaco-depressiva » ` 


e della « melancolia da involuzione » 


del Dott. Ruggiero Lambranzi Aiuto 


Nel piccolo e buon libro di Psichiatria di Iacopo Finzi (1) 


ove con chiara conoscenza sono esposte le dottrine cliniche della 
scuola di Heidelberg, che l'Autore — ora morto giovanissimo e 
compianto — teneva a diffondere fra noi con isforzo laborioso e 
intelligente, si legge che « la sindrome mania e la sindrome ma- 
linconia isolate, ripetute, combinate o alternate irregolarmente 
costituiscono il carattere essenziale della frenosi maniaco-depressi 
va >». È qui la semplice definizione della forma clinica che E. 
Kräpelin (2) ba costruito riunendo in un sol quadro le varie 
malattie mentali fin qui tenute distinte: la mania, la melan- 
conia, la pazzia periodica e la pazzia circolare. 

Indagando nel passato si può dire che non sia sfuggito ad 
alcun osservatore — ed ogni volume vecchio o nuovo di patolo- 
gia mentale può farne fede — come possano esistere stati iniziali 
o terminali a carattere depressivo nella mania, stati di agitazio- 
ne nella melanconia e come le due classiche psiconevrosi sien 
più facili a dimostrarsi recidivanti che non a comparire una sol 
volta a turbare le mente d’ un uomo. Ma nessuno pensò a chie- 

dersi l’ intimo senso di tali fatti, che pur potevano far sospettare 
- fra le due forme un’ attitudine potenziale a l’ alternanza dei loro 
sintomi e a l’ accessualità del decorso, e anzi da quando dopo J. 
P. Falret (1851-54) e Baillarger (1854) si cominciò a parlare 
di follia circolare, alterna e periodica fino a questi ultimi tempi, 
gli alienisti si sono sempre affannati a ricercare con ogni pena 
i caratteri che dovrebbero distinguere queste da le due forme, 
dette essenziali o idiopatiche, «di mania e di melanconia, senza 


1) J. Finzi — Breve compendio di psichiatria, Milano, Hoepli, 1899. 


2) E. Kripelin — Psychiatrie, Lipsia, Barth, 1899; Einführung in diẹ 
- Psychiatrische Klinik, Lipsia, Barth, 1901. 


- > 
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ricercare — almeno deliberatamente — il contrario, quelli che 
possono riunirle. 

Probabilmente la ragione della cosa sta in ciò che il concetto 
di psicosi autonome legato a quelle due forme è trasmesso a noi 
fin da Areteo e da Willis ha avuto ed ha tuttora in suo so- 
stegno troppa virtù di tradizione per poter essere facilmente e 
coraggiosamente discusso. 

Contro la tradizione si è levato Kripelin da qualche anno 
ed i suoi studî clinici hanno suscitato quistioni non trattenute 
nei confini delle scuole germaniche; il libro di Finzi n’ è presso 
di noi una dimostrazione, a la quale molto o poco, con voce 
d’ approvazione, di riserbo o di disapprovazione hanno fatto eco 
Vedrani, Obici, De Sanctis, Seppilli e Lui, Gucci, Galdi, 
Roncoroni. Ma da noi è forza credere che viva intenso il culto 
delle memorie, poichè non fu largo il consenso, nè grande il rifiuto 
e furon pochi a parlare e pochi restano e in due congressi fre- 
niatrici radunati di questi tempi s° udirono solo per incidenza 
poche frasi sull’ argomento ed anzi nel 2.° di essi -- dove per 
via di un tema novissimo su la classificazione delle malattie men- 
tali scritto da un valente Relatore era dato campo aperto a di- 
scutere — la frenosi maniaco-depressiva fu per amore o per forza 
quasi silenziosamente posta a I indice. 

Se in ciò vi sia del quietismo o della aspettativa studiosa o 
della benevola diffidenza, io ignoro; questo è certo che l’ imba- 
razzo continuo che ci tiene — di mano in mano che cresce l’ espe- 
rienza nostra — davanti a la indeterminatezza, alle lacune della 
nostra disciplina non si può più superare con la conoscenza di quat- 
tro formule dogmatiche ereditate da gli avi, nè con i sapienti 
arzigogoli di una psicologia subbiettiva, nè con le speranze lon- 
tane di una anatomia patologica del pensiero; però quando il 
lungo studio di un uomo si offre ad orientarci con I osservazio- 
ne clinica — un mezzo non sospetto, poiché condusse gia a le 
migliori conquiste negli studî della medicina generale — è de- 
bito nostro accettare l’ insegnamento, provare col metodo che da 
esso deriva e giudicare poi della prova. 

I principali argomenti su cui basa la costruzione della freno- 
si maniaco-depressiva si possono così fissare schematicamente : 

ogni accesso di mania e di melanconia ha tendenza a recidiva- 
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re, rarissimi sono i casi nei quali si può dire che l’accesso resti 
isolato; inoltre quando esso sembri tale, bisogna tener conto: 1.° 
dei possibili stati di lievissimo eccitamento e di lievissima de- 
pressione che possono sfuggire a l’ osservazione manicomiale ; 2.° 
della eventualità d’un lavghissimo intervallo di salute fra gli ac- 
cessi, poichè vi hanno osservazioni nelle quali un secondo acces- 
so è seguìto al primo dopo 20, 30 e più anni; 

non esistono speciali sintomi psichici per distinguere un acces- 
so di mania e di melanconia che rimarrà unico da quelli che si 
dovranno ripetere, sia una o più volte, sia nella stessa forma (paz- 
zia periodica) o nella opposta (p. circolare); i 
durante il decorso di nn accesso maniaco o melanconico sono 
frequenti ad osservare stati misti, ossia espressioni sintomatiche 
di passaggio fra fenomeni di eccitamento e di depressione o com- 
binazioni di tali opposti fenomeni, le quali riempiono talora del- 
la loro presenza tutta una fase; 

davanti ad un accesso di mania o di melanconia la prognosi è 
sempre fausta rispetto a la guarigione dell’ accesso — poichè non 
si notano che assai di rado cenni di debolezza mentale in casi 
di lunghe serie ininterrotte di accessi — sempre riservata rispetto 
a la possibilità palese di una o più recidive, sia nella stessa for- 
ma, sia nella opposta. 

La eccezionalità dell’ accesso isolato, la uniformità dei sinto- 
mi, del decorso e della prognosi che esiste da un canto fra l’ac- 
cesso maniaco unico e quello periodico, da l’ altro canto fra l’ ac- 
cesso melanconico unico e quello periodico, la uniformità dei sin- 
tomi, del decorso e della prognosi fra ognuno di questi accessi 
e quelli circolari, la molteplicità delle combinazioni dei sintomi 
d’eccitamento con quelli di depressione, che da gli stati alterni 
più lontani giunge a traverso una serie ricchissima di varietà 
fino a la stretta combinazione degli stati misti, P uguale inde- 
terminatezza della etiologia, PV uguale ignoranza della anatomia 
patologica tolgono ogni vitalità a l entità clinica indipendente 
della mania e della melanconia idiopatiche e un quadro unico 
resta, che nello sfondo comune mostra tracciate le linee di di- 
versi tipi: 


A 
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( mania non recidivante. 


orma semplice idi 
forma semplice ( melanconia non recidivante. 


Fr. maninco-depressiva ‘forma periodica 


( con le varietà di forme: alterna, 
( a doppia forma discontinua ecc. 


fforma circolare 
i * 
* » 
A comprovare la rarità degli accessi isolati valgono le stati- 
stiche. Kriipelin su 1000 malati osservò un «solo caso nel quale 
non vi fu recidiva. Vedrani (1) cita lo studio di Taalman Kip, 
che su 856 maniaci ne notò 4 non recidivanti — i quali tuttavia 
al tempo .delle osservazioni dell’ Autore o avevano subìto P uni- 
co accesso da breve tempo o erano ancora in giovine età — e 
un egual studio di Hinrichsen che conduce ad affermare la 
rarità della mania semplice. 
Gucci (2) all’ incontro ha trovato su 3815 malati 2419 manie 
e melanconie semplici e 921 manie e melanconie recidivanti, le 
quali ultime Egli vuole distinte dalle periodiche, I risultati sa- 
rebbero formidabilmente contrarì a quelli degli altri Osservatori, 
se la critica non potesse torli di mezzo. Ma già Finzi (3) fece 
notare che le statistiche del Gucci si estendono a 55 anni, 0s- 
sia a un tempo in cui le diagnosi si facevano con criteri diversi 
d’ adesso; che sarebbe bisognato pertanto applicare a tali diagno- 
si — per renderle utilizzabili — una revisione secondo gli studì 
recenti e attuali e specialmente secondo il metodo usato dai pre- 
cedenti Osservatori, che erano giunti ad opposti risultati; che 
la distinzione di forme recidivanti da periodiche — basato dal 
Gucci sul dato che le prime non diano più di 3 accessi e le se- 
conde non meno di 4 -- è superficiale ed arbitrario. 
Per questo scopo io ho consultato gli archivi del Manicomio 
di Brescia, il materiale di un settennio, 1895-1901, trattenuto in 
uno spazio troppo breve di tempo per pretendere che possa dare 
risultati completi, ma che ha per me il vantaggio di essere stato 
1) A. Vedrani. — Per la diagnosi e per la proguosi delle malattie 
mentali. Bollettino del Manicomio prov. di Ferrara, 1899-1901. 
2) R. Gucci. — Mania, melancolia e psicosi maniaco-depressiva. Ri- 
vista di Patologia nervosa e mentale, fasc. 7,.1899 . 
3) J. Finzi. — Mania, mel. e psic. maniaco-depressiva. Bollek:no del 
Manic. prov. di lerrara, fasc. ILI, 1899. | 
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osservato recentemente, personalmente e con ispirito di moder- 
nità da’ miei valenti Colleghi dell’ Istituto, al consiglio dei quali 
ho quasi sempre sottoposto la revisione delle storie e delle dia- 
gnosi degli infermi. 

Furono accolte in tale tempo con diagnosi di mania 173 per- 
sone, 99 femmine e 74 maschi, con diagnosi di melanconia 158 
(F. 98, M. 59), con diagnosi di pazzia periodica 49 «F. 27, M. 22), 
con diagnosi di frenosi circolare 7 (F. 4, M. 3) (1). 

Rispetto ai 173 maniaci, lo studio dell’ anamnesi insegna prima 
di tutto che 48 di essi ebbero almeno un accesso curato in un 
Manicomio (per lo più il vecchio manicomio di Brescia, abban- 
donato nell’94) prima della loro ammissione nel nostro Istituto ; 

87 recidivarono una volta durante il settennio ; 

15 recidivarono più volte, sì che nel corso del settennio la dia- 
gnosi di mania fu mutata in quella di pazzia periodica ; 

5 recidivarono più volte presentando in alcune delle nuove am- 
missioni sindrome melanconica, sì che nel corso del settennio la 
diagnosi di mania fu mutata in quella di frenosi circolare; 

68 non recidivarono. 

La revisione completa di questi 68 casi dà le conclusioni seguenti : 

23 maniaci non devono essere considerati nella nostra speciale 
statistica, perchè ad essi appartengono infermi d’ altre provincie 
tornati in famiglia o trasferiti in altro manicomio, dei quali non 
si conoscerà l’ ulteriore destino, oppure infermi dei quali s ignora 
tutta la storia anteriore alla malattia qui presentata, o infine al- 


tri dei quali la sindrome maniacale è — come appare già dai 
registri — messa direttamente in rapporto causale con I alcool, 


il trauma, la senilità o giudicata come espressione d’ isterismo, 
d’ epilessia o di stato psicopatico dei degenerati; 

in 7 P esame severo ha già indotto o consiglia ora a mutare 
la diagnosi in demenza precoce ed amenza, forme che in addietro 
erano spesso considerate o confuse insieme a manifestazioni 
abnormi o complicazioni di psiconevrosi e che si distinguono ora 
con criteri clinici e nosografici diversi, i quali nel nostro Istituto 
sono accettati; | 


1) Non sono stati considerati nel totale 16 casi nei quali la diagno- 
sì primitiva o corretta — nel corso del 1901 — era di fr. maniaco-de- 
pressiva, nè alcuni nei quali era di melancolia (da involuzione). 
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in 26 si trova che la diagnosi di mania dovrebbe essere so- 
stituita da quelle di pazzia periodica, alterna, mista ecc. - senza 
il sussidio del concetto unitario di Kriipelin — poichè qua e là 
tra le storie e le informazioni famigliari compariscono notizie di 
stati maniacali o depressivi o alterni già softferti in passato, tra- 
scorsi in casa, vari per intensità, durata e frequenza; gli esami 
clinici fanno spesso notare stati misti appariscenti; di alcuni il 
decorso dell’ accesso palesa periodi intercorrenti depressivi, di 
altri si sa che uno stato depressivo anche lungo e intenso è suc- 
ceduto a casa dopo la dimissione dell’ infermo migliorato o guarito. 

A soli 12 si riducono quindi i maniaci puri non recidivati e 
di questi si può dire ancora: che 2 furono dimessi solo durante 
il 1901 (età rispettiva: anni 17, 34); degli altri, dimessi guariti 
dal ’95 (1) al ’900 (3), 1 attualmente è sotto i 60 anni, 1 è sotto 
i 48, 3 sono sotto i 83, 1 sotto i 30, 4 sono sotto i 25. 

Dei 159 melanconici si nota che: 27 furono accolti almeno 
una volta in un altro Manicomio prima di essere qui ricoverati; 
34 recidivarono una volta durante il settennio; 5 recidivarono 
più volte e furono dichiarati periodici; 4 recidivarono con forme 
d’ eccitamento e di depressione più o meno regolarmente alter- 
nate e furono dichiarati circolari. 

Furono 90 a non recidivare, ma il loro studio li fa così di- 
stinguere: 30 melanconici non possono essere da noi presi in 
considerazione per le eguali ragioni che abbiamo dianzi esposto 
in proposito dei maniaci; in 8 la diagnosi si deve mutare in 
quelle di amenza e demenza precoce; in 10 la minuta consul- 
tazione anamnestica porta a la conoscenza di accessi depressivi 
o di altri accessi psicopatici non bene descritti sofferti a casa in 
vario tempo, oppure l osservazione clinica dimostra episodî in- 
tercorrenti di eccitamento o stati misti chiarissimi; 23 casi si 
debbono raggruppare nella melancolia, la special forma distinta 
dal Kriipelin come frenosi da involuzione. 

I melanconici puri non recidivati rimangono infine 19 e di 
di essi: 2 sono tuttora degenti (età rispettiva: anni 35, 36; de- 
genza rispettiva: 8 mesi, 1 anno 1[2) e dovrebbero essere sot- 
tratti dal totale, 2 sono usciti guariti durante il 1901 (cetà ri- 
spettiva: anni 24, 29). (ili altri usciti tra il 1895 (2) e il 1900 
(1) si trovano al momento attuale così distinti rispetto a Petà: 
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1 è sotto i 50 anni, 2 sono sotto i 45, 6 sotto i 40, 2 sotto i 35, 
3 sotto i 30, 1 è tuttora sotto i 20 anni. 

Si sono dovute togliere dal numero delle malineonie quelle che 

rifacevano il quadro di una melancolia da involuzione, poichè 
Kriipelin ammette appunto un tipo di melancolia — per la 
quale serba questo noto nome — proprio della età matura, che 
ha speciali sintomi e decorso; non era possibile infatti non te- 
nerne conto nella statistica senza urtar nella critica di studiar 
cose nuove con criteri vecchi; mi riservo più avanti di confron- 
tare questa forma con i volgari accessi depressivi per ene 
il valore e l’ esattezza. 
- Nel fare le prime divisioni nei numeri totali delle due serie 
d’ infermi si sono distinti alcuni recidivati una sol volta da altri 
dichiarati periodici lungo il settennio; qui tengo 3 dire fin da 
ora che la distinzione riguarda un giudizio passato. Al momento 
attuale non potremo dire altro se non che alcuni infermi recidi- 
varono una ed altri più volte dopo un primo accesso, perchè la 
distinzione di recidivi e periodici determinata dal numero minore 
o‘maggiore degli accessi non ha fondamento altro che in una 
vieta consuetudine. La periodicità ha in sè l idea d’ una norma 
che comprendiamo benissimo quando sentiamo parlare di febbri 
malariche terzane, quartane, di clorosi primaverile, invernale ecc. 
e che potremo pure applicare nella disciplina nostra quando ci 
si presentino casi ove la recidiva apparisca con ispeciali rapporti 
di tempo o, come dice Finzi, con singolare regolarità di comparsa 
e di durata; nel resto — per essere esatti — non si può parlare 
che di accessi ripetuti più o meno numerosi. 

Intanto — come s'è veduto — i dati raccolti confermano la 
grande rarità delle forme semplici di mania e di melanconia 
così relativa — rispetto al numero delle forme, recidivanti -— 
come anche assoluta: infatti, il periodo d’ osservazione essendo 
stato limitato a soli sette anni, la cifra segnata (12 maniaci e - 
19 melanconici) è certo maggiore del vero, perchè a tutti i non 
recidivati maniaci e melanconici — dubbio forse il caso del ma- 
nigco ora quasi sessantenne -- sta innanzi con un ampio spazio 
di vita la possibilità immanente della recidiva. 

l pa 
I quadri clinici dell’ accesso d’ eccitamento e dell’ accesso di 
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depressione della malattia di Kriipelin corrispondono a quelli, 
che ognuno conosce, della mania e della melanconia con tutte 
le varietà che vanno dalla ipomania a la mania grave, da la me- 
lanconia semplice a quella ansiosa e stupida. È questa cognizio- 
ne corrente; ora è da vedere se tali accessi assumono o non spe 
ciali caratteri distintivi quando appariscono isolati e quando sono 
o diventeranno ripetuti od alterni. 

Più d’ogni considerazione valgano per dimostrare ciò i fatti 
che qui espongo con descrizioni succinte: 


Oss. I. — Maria Mol...., d’ anni 38, di Lonato (Brescia), negoziante. 
Pazzia in linea ascendente materna, un cugino e una sorella alienati. 
Sempre sana di corpo, intelligenza discreta, carattere buono. Nel mese 
precedente a la sua ammissione nel Manicomio si affaticò molto in vari 
lavori e apparve presto stanca, insonne, poi loquace, irritabile, violenta. 
Fu ammessa il 14 Giugno 1898 e presentò: movimento ideativo accele- 
rato e disordinato, logorrea, distraibilità grande, umore prevalentemente 
gaio, facile irritabilità, ipermimia gesticolatoria notevole, che in qualche 
momento fu anche disordinatissima. Coscienza, orientamento, memoria, 
affettività famigliare: normali. Dopo essere stata qualche settimana in 
queste condizioni fu dimessa guarita 1 8 Luglio 1898. 


Oss. II. — Antonio Tos..., d’ anni 40, di Montichiari, contadino. Pa- 
dre squilibrato, omicida. Costituzione fisica discreta, indole buona, intel- 
ligenza mediocre, diligente attività al lavoro. Fu ammesso nel Manico- 
mio il 15 Ottobre 1895, perchè da qualche tempo era esaltato. Alla os- 
servazione presentò : rapidità ideativa un po’ disordinata, contenuto idea- 
tivo prevalentemente religioso-erotico, logorrea, umore allegro, distraibi- 
lità facile, disordine motorio; nessuna idea delirante. Coscienza, orienta- 
mento, memoria, affettività famigliare: normali. Dimesso guarito, dopo 
varie alternative nella intensità dei fenomeni, il 5 Gennaio 1896. 


Oss. III. — Angela Com..., d’ anni 38, di Gussago, massaia. Eredità: ne- 
vrosi della madre, apoplessia del padre. Costituzione fisica robusta, figli 
sani. Da un paio di mesi prima del suo ingresso nel Manicomio era in- 
quieta, verbosa, molesta, talvolta esageratamente ilare, talvolta clamo- 
rosa anche di notte e violenta. Ammessa il 10 Dicembre 1898, presentò: 
ideazione rapida, vivace, incoordinata, logorrea, distraibilità grande, umo- 
re abitualmente gaio ed espansivo, spiccata ipermimia gesticolatoria. Co- 
scienza, orientamento, memoria, affettività famigliare: normali. Sul prin- 
cipio — e per qualche giorno — manifestò anche qualche idea deliran- 


—£195 — 


te a contenuto mistico; durante la degenza vi furono periodi nei quali 
i fenomeni d'esaltamento si fecero più intensi: aumentò il clamore, il 
disordine del contegno e l'umore apparve irritabilissimo. Venne dimes- 
sa guarita il 31 Gennaio 1901. 


Oss. IV. —- Lucia D...., d'anni 60, di Orzinuovi, contadina. Madre e 
sorella pazze. Fisicamente robustissima e sempre sana ; vita sessuale nor- 
male; 2 figli sani, 4 morti in tenera età dì malattia acuta. Indole buona, 
discreta intelligenza. Venne ricoverata nel nostro Istituto l’ 11 Settembre 
1897 perchè — da qualche tempo — appariva affetta da illusioni ed al- 
lucinazioni, era clamorosa, pericolosa .a sè. Presentò: fuga d’ idee disor- 
dinata, logorrea clamorosa, distraibilità, ipermimia gesticolatoria notevo- 
lissima, umore prevalentamente gaio, ma abbastanza spesso collerico, ten- 
denze distruggitrici e violente. Coscienza, orientamento, memoria, aftet- 
tività famigliare: normali; talvolta accennava a scambiare le persone. 
Migliorò abbastanza rapidamente e fu dimessa guarita il 14 Aprile 1898. 


Oss. V. — Giulia Ghir..., d'anni 28, di Carpenedolo, contadina. Ere- 
dità psicopatica dubbia; rachitismo. Costituzione gracile, anemica. Soffri 
per alcun tempo di malattia uterina e nel mese subito precedente al 
suo ingresso nel Manicomio dimostrò mutamento di carattere, irrequie- 
tezza, disordine del linguaggio e delle idee. Ricoverata il 24 Febbraio 
1898 presentò: acceleramento del corso ideativo, disordine associativo, 
logorrea, gaiezza d’ umore, distraibilità facile, ipermimia vivacissima, 
erotismo. Coscienza, orientamento ecc: normali. Fu dimessa guarita il 
9 Giugno 1898. | 


Oss, VI. — Pietro Fer.., d’ anni 16, di Barbariga, contadino. Uno zio 
del padre frenastenico. Costituzione fisica sana, intelligenza mediocre. Pare 
che un giorno del Giugno 1898 abbia ricevuto delle busse, dopo di che 
diventò loquace, irrequieto ed anche accennò a uscire in violenze. Rico- 
verato nel Manicomio il 6 Luglio 1898, dimostrò: movimento ideativo 
accelerato, logorrea, distraibilità, umore prevalentemente gaio, ma varia- 
bilissimo, ipermimia gesticolatoria talora disordinata. Coscienza, orienta- 
mento, ecc. : normali. Andò tranquillandosi dopo un mese di degenza e 
fu dimesso guarito il 20 Agosto 1898. 


Non v'ha certo alcuno che non veda come il contronto di 
questi casi fra loro conduce a stabilire una identica diagnosi. Se 
una differenza appare fra qualche sintoma, essa è solo d’intensi. 
tà; se in qualcuno appare un segno che in altre manca, un’ idea 
delirante, un fenomeno illusorio, esso non è tale da non poter 
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essere contenuto nel quadro della mania, che ognuno de’ sei in- 
fermi rifà chiaramente. 

E di tal quadro i sintomi fondamentali ci son di fatto: sia 
quelli sintetizzati nel carattere precipuo dell’ acceleramento psi- 
comotorio, la rapidità ideativa più o meno esagerata, la loquaci- 
tà più o meno clamorosa, l’ipermimia gesticolatoria più o meno 
disordinata, sia l’ umore prevaleutemente gaio e più o meno va- 
riabile, la distraibilità palese, la facile integrità della coscienza, 
dell’ orientamento, della affettività famigliare ecc. 

Io non l'ho scritto, ma è evidente che ogni malato avrà dato 
‘ speciali impronte di forma, di contenuto al suo linguaggio a se- 
conda della sua coltura, della ricchezza del suo patrimonio d’ idee, 
della sua speciale reazione affettiva a gli stimoli, — tuttavia la 
presenza in tutti d’un complesso di eguali segni morbosi, li 
riunisce in fascio. 

Orbene la storia di questi malati, così del tempo precedente 
come di quello successivo a l’ accesso ora descritto, ci permette 
di aggiungere queste notizie: 


I. - L’ inferma era stata ricoverata nel veechio Manicomio di Brescia 
nel 1891 per un periodo di 3 mesi; il turbamento mentale ch’ella ebbe 
allora a patire non è noto. Dopo l’accesso osservato nel nostro Istituto, 
ne ebbe altri due durante il 1899, poi fu ricoverata 1 volta al Manico- 
mio di Roma su la fine del 1900; ora è di nuovo qui degente dal 23 
Luglio 1901; gli accessi presentarono sempre caratteri maniacali; ne- 
gl’ intervalli la donna fu sempre di contegno normale, laboriosa. 

II. - Questi presentò un primo accesso di mania a 22 anni in segul- 
to, pare, a la grave impressione avuta per l’ omicidio commesso dal pa- 
dre;d’ allora ammalò di mente con fenomeni d’ eccitamento quasi ogni 
anno. Dopo il 1° accesso osservato nel nostro Istituto, fu quivi riammes- 
so altre 5 volte con la solita forma. Negli intervalli fu ordinato, quieto, 
laborioso. 

III. - La storia narra che la Com..., a 36 anni fu accolta nella sala 
d’ osservazione dell’ Ospedale Civile di Brescia, perchè in preda a delirio; 
questo non è descritto. Il 4 Agosto 1900, 8 mesi dopo ch'era stata di- 
messa dal Manicomio e dopo essere stata benissimo per circa 7 di que- 
sti mesi, fu di nuovo ricoverata perchè 8’ era fatta taciturna, accusava 
— con linguaggio tardo e faticoso — dolori di testa, di ventre, rifiutava 
il cibo. Durante la sua degenza si mostrò sempre tranquilla, composta, 
ma taciturna, triste, con notevole lentezza dei processi psicomotori. 
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Yu dimessa guarita il 30 Ottobre 1900. 


_ IV. - Questa donna era stata in passato ricoverata ripetutamente nel 
vecchio Manicomio di Brescia per accessi di pazzia simili a quello qui 
osservato. Quest’ ultimo era. stato preceduto a casa per 4 mesi da uno 
stato — diee la storia — di melanconia ipocondriaca pel quale la donna 
stava sempre in letto, rifiutando spesso il cibo, rimanendo lungo tempo 
immobile come catalettica. 

Fu poi nel Manicomio riaccolta dal 28 Novembre 1898 al 31 Ottobre 
1899 con segni di grave stato maniaco. Uscì guarita e dopo aver mo- 
strato per almeno tre mesi contegno ordinato, docilità, tranquillità, at- 
tività spiccata al lavoro, ideazione normale. Il giorno 18 Maggio 1901 fu 
di nuovo ricoverata a presentò fin dal primo giorno una spiccatissima 
. sindrome depressiva con fenomeni di forte rallentamento psicomotorio. 
Uscì guarita l’ 11 Agosto dello stesso anno. 


V. - L’inferma non era mai stata malata di mente prima di essere 
qui accolta e dopo la sua guarigione non è recidivata. 

VI. - Il Pietro Fer.... non era mai stato malato di mente prima di 
essere quì accolto. È stato riammesso il 7 Febbraio di quest’ anno; a 
casa era sempre stato benissimo, attivo al suo lavoro fino a 2 mesi fa, 
tempo in cui s’é fatto incurante del lavoro, vagabondo, litigioso. Ora 
presenta una sindrome d' eccitamento psicomotorio senza disturbi di co- 
scienza, nè idee deliranti, come la prima volta che ammalò. 

La riammissione di questo infermo diminuisce di 1 — e riduce a 11 — 
il numero dei maniaci che nella statistic® precedente ho distinto come 
non recidivati e traduce in certezza la, possibilità allora espressa che 
col volgere del tempo tal cifra dovesse scemare. | 


_ Segnendo le consuete regole diagnostiche noi, che prima ab- 
biamo fatto razionalmente diagnosi di mania, dovremmo — dopo 
queste conoscenze — essere condotti a mutar giudizio e a di- 
stinguere i nostri malati così: due periodici, due circolari, un 
maniaco semplice, un maniaco recidivante, aggiudicando a tre o 
quattro malattie mentali ciò che avevamo creduto appartenesse 
ad una sola. | 
Aggiungiamo qualche altro fatto : 


Oss. VII. — Francesco Fin...., d’anni 48, di Chiari (Brescia), fabbro. 
Eredità ignota; figli sani. Costituzione fisica robusta, intelligenza norma- 
le, buon lavoratore, sobrio. 

Fu ammesso nel Manicomio di Brescia il 21 Luglio 1896 aa da 
20 giorni — in seguito a patema -— dava segni di alterazione mentale 
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con tendenze suicide, rifiuto di cibo. Presentò umore triste, contegno 
raccolto, espressione umile, preoccupata; taciturnità e ipermimia abitua- 
le, lentezza nelle risposte, lentezza nel movimento ideativo, senso di ma- 
less»re, di debole energia al lavoro. Coscienza, orientamento, memoria, 
affettività famigliare: normali. Uscì guarito il 19 Agosto dello stesso anno. 

— Questo malato era stato già altra volta affetto di una forma men- 
tale non descritta nell’ anamnesi, almeno 10, 12 anni prima d’ essere 
ammesso nel nostro Istituto, aveva avuto inoltre un accesso depressivo 
nel 1894. Uscito di qui ebbe altri due accessi depressivi, con caratteri 
analoghi a quelli osservati, nel 1897 e nel 1898. 


Oss. VIII. — Giovanna Mo...., d'anni 51 di Tremòsine, contadina. Zio 
materno pazzo suicida. Costituzione fisica robusta” intelligenza discreta. 
Fu ammessa nel Manicomio } 11 Dicembre 1895, perchè da un paio di 
mesi dimostrava mutamento d'umore e qualche idea persecutoria. Alla 
osservazione presentò: Umore triste, espressione cupa, tendenza a pian- 
gere, senso di fatica in ogni atto, ipomimia, tardanza nelle r sposte, len- 
tezza nelle idee; idee vaghe di colpa e di dannazione, tendenza a rifiu- 
tare passivamente il cibo. Coscienza, orientamento, memoria , affettività 
famigliare: normali. 

= — I inferma migliorò in capo a un mese e mezzo, ma tosto incomin- 
ciò ad eccitarsi e cadde in un vero stato di esaltamento con umor al- ‘ 
legro o stizzoso, ipermimia, logorrea ecc., che durò solo una decina di 
giorni; migliorò però rapidamente e uscì. guarita il 15 Marzo. Essa era 
stata affetta da malattia menfale due volte, nel 1875 e nel 1879, ma non 
si sa di quale forma. Dopo uscita dal nostro Istituto vi fu riammessa 
il 13 Novembre 1897 e vi rimase fino al 6 Febbraio 1898 per un stato 
depressivo — mutismo quasi costante, apatia, grande tendenza al pianto,’ 
rallentamento ideativo, ecc. — poi fu ricoverata di nuovo il 14 Febbra- 
io 1900 in preda ad uno stato di esaltamento maniaco, che guari dopo 
circa tre mesi e mezzo. 


Oss. IX. — Fermo Tur..., d'anni 35, di Fiesse, agricoltore. Genitori 
sani, un fratello pazzo. Costituzione fisica robusta, indole buona, intelli- 
genza sveglia, istruzione discreta. Fu ricoverato nel Manicomio il 22 Lu- 
glio 1899 perchè da due mesi era turbato da idee deliranti di dannazio- 
ne senza causa palese. Presentò: espressione dolorosa, atteggiamento rac- 
colto e passivo, taciturnità abituale, tendenza a l'isolamento e al pian- 
to, ideazione e linguaggio lenti; ipomimia: qualche idea di peccato. Co- 
scienza, orientamento, ecc.: normali. Migliorò progressivamente ed uscì 
guarito il 19 Dicembre 1899. 

— Fu riammesso il 17 Giugno 1900, perchè due giorni innanzi aveva 


cominciato ad alterarsi di mente; presentò uno stato di eccitamento 
con gaiezza, logorrea, espansività, alto senso di sè, qualche momento di 
clamore, lieve disordine degli atti. Fu dimesso guarito il 30 Ottobre del- 
lo stesso anno. Dal 9 Aprile al 30 Dicembre 1901 fu ricoverato di nuovo, 
presentò un tipico stato di depressione. 


Oss. X. — Antonietta Dor.., d'afi 15, di Quinzano d’ Oglio, filatrice. 
Esposta. Costituzione fisica gracile; mestruata da 5 mesi. Fu ammessa 
nel Manicomio il 22 Maggio 1897, perchè da 6 giorni — in seguito a 
patema — s'era fatta triste, diceva d’ essere una bastarda destinata al- 
l’ inferno, voleva uccidersi. Presentò: umore triste, espressione paurosa, 
tendenza al pianto, taciturnità abituale, linguaggio lento e fioco, idea- 
zione lenta, ipomimia; idee di colpa e dannazione. In principio fu sito- 
foba; nel decorso presentò fenomeni intercorrenti ansiosi. Coscienza, 
orientamento ecc.: normali. Fu dimessa guarita il 4 Settembre 1897. 
— Non è più tornata al Manicomio. 


Anche in tutti e quattro questi casi si disegna a la nostra 
osservazione un complesso di sintomi uguali che impone 1° obbli- 
go di una diagnosi unica. La melanconia caratterizzata in pfimo 


luogo dal rallentamento dei processi psico-motori -- lentezza del 
corso ideativo, del linguaggio e degli atti -- e poi da PP umore 


triste, dal contegno raccolto, dal senso di debolezza o d’ impo- 
tenza e talora d’ ansia, dalle eventuali idee asistematiche di col- 
pa, di dannazione, d’ indegnità, dalla chiarezza quasi sempre evi- 
dente della coscienza, dell orientamento ece. non potrebbe essere 
di più facile dimostrazione; eppure le conoscenze anamnestiche 
anteriori e posteriori al primo accesso osservato da noi indurreb- 
bero anche qui — sempre giudicando alla stregua dei vecchi in- 
segnamenti — a distinguere nei nostri infermi 3 malattie: 1 caso 
di melanconia, uno di melanconia periodica, 2 di pazzia circolare. 


Ma quali gl indizi clinici onde prevedere la comparsa di tutte 
queste forme? Nessuno, perocchè i dati esposti avendoci mostra- 
to 6 volte la ripetizione fedelissima dell’ accesso maniaco, 4 quel- 
la del melanconico avrebbero potuto insegnarci solo a distingue- 
re i nostri infermi in maniaci e depressi, nulla più. Pertanto 
quando si aggiunge che gli accessi psicopatici fin qui riportati 
non corrispondono tutti alla prima, ma anche alla seconda, alla 
terza o a una più tarda manifestazione di malattia e si voglia 
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notare anche che le ‘cause occasionali di essi furon quasi sempre 
uniformemente futili o ignote e il fattore della predisposizione 
ereditaria tu per quasi tutti con eguale uniformità presente, — 
è d’ uopo pensare col Kriipelin che non esistano caratteri spe- 
cifici per riconoscere un’ accesso maniaco o melanconico, come 
che sia isolato, da quelli che non'sono o non rimarranno tali. 
In altre parole: quando un malato ci si presenta con il quadro 
maniaco o con quello depressivo noi non sappiamo dire se tali 
sintomi appartengano ad una mania, ad una mania periodica, 
alla fase d’ eccitamento d’ una pazzia ciclica o rispettivamente 
ad una melanconia, ad una melanconia periodica, allo stato de- 
pressivo di una forma circolare; insomma non possiamo fare la 
diagnosi differenziale. 

E in verità penso che questo criterio negativo, il quale sem- 
bra ora risultare dai fatti, non debba meravigliare alcuno come 
cosa nuova, poichè tale diagnosi differenziale forse nessuno s’ è 
mai sognato di farla. 

Ho detto in principio che gli alienisti di tutti i tempi corsi 
dopo Falret si sono affannati a ricercare con ogni pena i carat- 
teri che potessero distinguere la mania e la malinconia volgare 
dagli accessi della pazzia periodica o ciclica, ma non ho soggiun- 
to che sien riusciti nello scopo. A ben guardare essi non hanno 
messo insieme che note approssimative, impressionistiche e senm- 
pre snscettibili di eccezioni, le quali si possono riassumere nella 
tendenza della mania e della malinconia a insorgere spesso piut- 
tosto adagio e per cause palesi e in individui poco gravati di 
mala eredità, in confronto alla tendenza degli accessi periodici 
a insorgere con cause lievi e quasi d’ improvviso e in individui 
molto gravati di mala eredità, nella tendenza della mania e della 
melanconia periodica (più spesso la prima) a presentarsi talora 
con la sindrome ragionante, nella tendenza ancora di tali forme 
a mostrarsi con qualche segno stereotipato .in ogni accesso. 

Leggendo Krafft-Ebing, Dagonet, Ballet non si raccoglie 
più di tanto ed anzi Krafft-Ebing sente il bisogno di premet- 
tere all’ elenco dei caratteri differenziali della mania periodica 
questa dichiarazione: « Se un primo accesso di pazzia maniaca 
abbia in sè il significato di una mania periodica è argomento cui 
non può rispondersi con sicurezza ». E i caratteri che « con una 
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certa verosimiglianza » parlerebbero in favore di questa forma 
sarebbero per lui i seguenti: « un esordio rapido, brusco, con 
sintomi neurotici d’aura, una persistenza dei disturbi nello stadio 
d’ esaltamento maniaco che può durare delle settimane senza pas- 
sare in mania furiosa, mentre nella mania non periodica comune 


l’ esaltamento maniaco figura soltanto come un breve stadio di 


passaggio verso lacme della malattia, e inoltre parla per la for- 
ma periodica un quadro morboso più ragionante con prevalente 
irritabilità dell’ umore, delirio degli atti, atti impulsivi notevoli 
e disturbi funzionali somatici. Per essa parla altresì una durata 
più breve dell’ accesso.... » (1). In ogni altra descrizione si tratta 
di solito, come e più che in questa, di note dubitose, che rasse- 
gnano — con un certo numero di più e di meno, di maggior o 
minore grado, estensione o durata — una stessa causa, uno stes- 
so fenomeno, uno stesso decorso e dissimulano male lo sforzo 
manchevole della ricerca differenziale. 

Si parla bensì con frequenza di forma ragionante nella mania 
e melanconia periodica, ma i sintomi di essa non sono in fondo 
diversi da quelli di una semplice ipomania o di una lievissima 
forma di melanconia; e — quel che più monta -- i sintomi fon- 
damentali dei due stati morbosi: l’ acceleramento psico-motorio in 
un caso e il rallentamento nell’ altro, senza incoerenza vera delle 
idee e del contegno, nè turbe reali o complete della coscienza, 
dell’ orientamento , dell’ affettività, sono in essa evidentissimi. 
jò rende assai poco importante il fatto della frequenza, che del 
resto è da giudicare solo in modo relativo, poichè chiunque pas- 
s la v ta nel manicomio può sempre osservare un gran numero 
di casi di pazzia periodica dove le fasi non assumono la fisiono- 
mia ragionante e specie poi in modo permanente per tutta una 
fase. Valga questo pure pei segni stereotipati che sogliono indi- 
care l’inizio d’ un accesso o qualche volta caratterizzarne tutto 
il decorso; chè — se non è male citare la propria esperienza — 


< 


mi permetto di dire che anch’ io ho conosciuto altrove alcuni in- 


fermi i quali con una strizzatina d’ occhi, con IP offrire il polso al- 
P’ esame, col rispondere ad un saluto facevano prevedere immi- 


1) V. Krafft-Ebing — Trattato clinico delle malattie mentali, Vol, 
II, p. 278, Torino, Bocca, 1886. 
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nente il loro passaggio da uno stato di depressione o anche di 
relativa salute ad nno di eccitamento; e qui conosco una buona 
vecchietta che -- quando la si veda tirar fuori la lingua a toc 
care la punta del naso — va quasi certamente la sera a dormire 
tra gl’ irrequieti, e un’ altra malata che ad ogni accesso adorna 
- il capo e le orecchie e i polsi di pizzi e di cenci e fabbrica borse 
per i suoi gioielli di ghiaia, ma che sono molti e molti di più, 
senza fare inutili percentuali, quei periodici che ho conosciuto e 
conosco nei quali tutta la stereotipia consiste .solo nel ripetersi 
del quadro morboso. Nè certo alcuno vorrà pretendere — per 
cancellare la pretesa stereotipia — che in ogni accesso che si 
ripete la mania e la melanconia assumano faccie e profili nuovi. 

Però non credo di errare affermando che come cardine suste- 
nitore della diagnosi differenziale sia stata considerata fin qui 
non la sintomatologia delle fasi morbose, ma la semplice nume- 
razione e successione di esse. La storia di accessi passati e l os- 
servazione futura di nuovi accessi sono gli argomenti principi ed 
unici che dànno la chiave diagnostica al medico esitante din- 
nanzi al caso attuale; e più la seconda che la prima, perchè 
questa — non foss’ altro -— è spesso ambigua o sfigurata o ta- 
ciuta nelle grame cartelle che conducono gl’ infermi agli Asili. 
Ammesso un malato di una certa età che sta tra la prima giò- 
vinezza e la vecchiaia tarda, che di solito ha una certa disposi- 
zione ereditaria, che qualche tempo innanzi ha avuto pure di 
solito un dispiacere famigliare, una impressione paurosa o un 
dissesto finanziario o una lite o una ubbriacatura e che presenta 
i sintomi generali dell’ eccitamento o della depressione, — il me- 
‘dico più diligente, dopo aver sfrondato col suo esame quel tanto 
che gli sembri sufficiente a escludere un’ amenza, una psicosi 
isterica o tossica, una demenza precoce, paralitica o senile, pro- 
nunzia senza dubbio la diagnosi di mania o di melanconia. Uno, 
due, dieci anni dopo VP infermo si ripresenta alla sua osservazio- 
ne con un stato mentale eguale al primo ed egli tosto pensa — 
senza fatica — ad nna recidiva ; passano due anni ancora, l in- 
fermo ritorna c la mente del medico ricordevole £ apre al dub- 
bio della mania o della melanconia periodica, che si trasforma 
in certezza dopo un po’ d’ altro tempo a la comparsa d’ un nuovo 
accesso. In questo modo resta consegnato agli archivi che I’ in- 
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fermo è passato per la trafila di due malattie mentali o anche 
di tre, se per avventura uno stato depressivo sia venuto un bel 
giorno a mutare il maniaco in malinconico e a far sostituire alle 
vecchie la diagnosi di pazzia circolare o a doppia forma. 

Si è fatto — non oso dir sempre e da tutti — moltissime 
volte così ed ho l’ opinione di Alienisti provetti che conferma 
questo mio giudizio. La citata statistica di Gucci, ove sono sem- 
plicemente giudicati recidivanti i maniaci e melanconici che han- 
no presentato meno di 4 accessi e periodici quelli che ne hanno 
presentato non meno di 5, vale una confessione scritta ed è bia- 
simevole solo per avere usato i limiti arbitrari delle cifre ed es- 
sersi opposta sprovveduta a fatti raccolti con tutt’ altri metodi, 
non certo per aver falsato la consuetudine diagnostica. Krafft- 
Ebing pure dice che la diagnosi della pazzia periodica « si basa 
essenzialmente sul confronto di più accessi e sull’ osservazione 
dello stadio intervaHare, uno o due accessi non garantiscono mai 
la sicurezza della diagnosi, la quale non è raggiunta che in un 
periodo complesso di malattia » (1). 

Fa specie piuttosto che il modo troppo comodo di giudicare 
di queste forme non abbia prima d’ora fatto pensare che invece 
della successione di due o tre malattie mentali — cui ragione- 
volmente deve credere chi è convinto delle diagnosi che di mano 
in mano pronunzia — potesse essere lo svolgimento di una sola 
a dare meglio la spiegazione dei fatti. E il non arduo ragiona- 
mento ‘avrebbe potuto anche allora formularsi all’ incirca simile 
a quellg d’ adesso: 

Se l’accesso di eccitamento che inizia la forma periodica è co- 
stituito da tali caratteri che impongono la diagnosi di mania 
(come anche appare dai nostri casi clinici) vuol dire necessaria- 
mente che esso è ugnale a quella tal mania, che serve di para- 
gone e che si vede in altri infermi comparire poche volte o ra- 
rissimamente (come appare anche dalle nostre statistiche ) una 
volta sola nella vita, ossia ad una malattia eguale per sintomi 
alla prima e che ha egualmente tendenza a recidivare; 

ora, se avvenga che di due stati morbosi uguali per sintomi e 
tendenze, l’ uno si presenti in un individuo dieci volte e l’ altro 


1) L. c., pagina 273. 
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in un altro una o due, non muta per questo la fisionomia clini- 
ca nè l'unica essenza di essi, poichè nella diversa frequenza 
di due fenomeni eguali non c'è virtù bastevole per creare un 
criterio differenziale — ne sono esempi in patologia nervosa l’ e- 
pilessia, l’ isterismo, l’ emicrania oftalmica o in medicina genera- 
le la febbre malarica, il renmatismo articolare ed ogni altra ma- 
lattia che possa colpire una e più volte -- ; si potrà parlare in- 
vece con maggior fondamento di influenze modificatrici legate 
alla diversa malignità dello stato morboso o alle ‘diverse condi- 
zioni del soggetto ed allora — poichè la mancanza di chiare co- 
noscenze su l’ etiologia, la patogenesi e l anatomia patologica 
della mania non ci permette di valutare l’ importanza delle pri- 
me — verremo a concludere facilmente, e forse anche con l’ ap- 
poggio di qualche notizia sicura su l’ eredità, che nell individuo 
malato si celi la ragione della tendenza più o meno frequente 
alle recidive. 

Così l’ idea di una forma unica a manifestazioni diverse — 
isolate o ripetute — a seconda del terreno individuale sorge e 
matura, nè la contradicono validamente le obbiezioni consuete; 
poichè se si può osservare che talora sfuggan le cause o sia im- 
provviso l’ inizio d’ un accesso ripetuto all’ opposto d’uno isolato, 
il eriterio di una più facile ricettività e di una più pronta rea- 
zione del terreno che si suppone più predisposto spiega bene la 
cosa. Se si osservi in qualche caso - e di solito in chi presenta 
più spesse le fasi di malattia — che la sindrome sia ragionante, 
ipomaniaca invece che di mania acuta e breve invece che lunga, 
si può pensare che ciò avvenga in modo analogo a I’ osservazio- 
ne che indica essere meno intensi e duraturi gli accessi epiletti- 
ci frequenti in confronto di quelli che scoppiano dopo lunghe 
pause. Se si osservi ancora che talvolta -: e ancora di solito in 
chi presenta molti accessi ripetuti — vi ha una certa stereotipia 
di fenomeni, si può pensare che ciò avvenga per una sorta di 
abitudine mentale, un’ abitudine psico-motoria simile a quella per 
cui alcuno e’ insegna che s’ organizzino i tic. o 

Eguali ragioni valgono per la melanconia e gli accessi me- 
lanconici recidivanti. Il concetto unitario poi tra stati d’ ecci- 
tamento e di depressione rispettivamente isolati e ripetuti e al- 
ternati non avrebbe potuto neppure un tempo apparire parados- 
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sale, perchè tra l’ affermare — come avvenne su- la metà dello 
scorso secolo — che due manifestazioni opposte, quali la sindro- 
me maniaca e la melanconica, insieme combinate, costituiscono 
una malattia unica ( fr. circolare ) e supporre che le medesime 
sindromi divise e singole possano pure appartenere alla stessa 
malattia mi sembra non ci debba correre un gran tratto; la sup- 
posizione parè anzi derivare conseguentemente dall’ affermazione, 
A confortare poi il supposto vi ha il fatto clinico (come appare 
anche dai nostri casi) che l’ accesso maniaco o depressivo che ini- 
zia o incorre in una frenosi ciclica non ha specifici caratteri che 
lo distinguano dall’ accesso unico o ripetuto più volte. Nuovo 
appoggio aggiungono inoltre -- come vedremo - le conoscenze 
degli stati misti. 

Frattanto — come è chiaro -- si è parlato di cose che tutti 
hanno osservato, poichè i fatti necessariamente immutabili hanno 
corso il tempo e sono giunti fino a noi; solo ci sembra strano 
di non aver notato prima i rapporti fissi e reali che li collegano 
e che ora appariscono facili alla vista. Nell’ avere indicato tali 
rapporti sta appunto il merito di Kriapelin al quale alcuno — 
forse memore di Orazio — volge l accusa di spacciare vecchie 
monete con conio nuovo; il conio nuovo è lo studio clinico po- 
sitivo che in psichiatria è sempre nuovo davvero. 

Non del tutto positivo per esempio mi sembra il metodo usa- 
to dal Galdi (1) quando nel trattare della frenosi maniaco-depres- 
siva conclude per la sua non esistenza clinica solo perchè Egli 
sa che l’eccitamento e la depressione sono reazioni fondamentali. 
dell’ organismo e però si possono osservare con varia vicenda in 
molte psicopatie e in molti stati psicopatici. Con questo modo 
di vedere le cose sì comprenderebbe ehe P A. — tratto conv è a 
considerare naturalmente anche la mania e la melanconia come 
espressioni sintomatiche - le volesse cancellare dalla classifica- 
zione delle malattie mentali. Invece Egli le vuol conservare -— 
ritenendole magari solo sindromi piuttosto che entità cliniche —- 
perchè esse inquadrano attorno ai fenomeni fondamentali dell’ ec- 
citamento e della depressione un insieme di altri sintomi che 


1) R. Galdi — Sulla frenosi maniaco-depressiva di Kräpelin. — Il 
Manicomio moderno, fasc. I, 1900. 
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rendono concreta all’ osservatore la figura clinica del maniaco o 
melanconico. E in questo nessuno può certo dargli torto; infatti è 
bensì vero che forse in qualunque stato psicopatico van dissemina- 
ti i sintomi dell’ eccitamento e della depressione — quasi a ram- 
mentare con la loro frequenza la verosimile origine dalle fluttua- 
zioni fisiologiche della cenestesi — ma ciò non toglie che talvolta 
assumano tale efficacia e complessità di espressione da costituire 
un quadro morboso. Anche nella medicina generale il mal di 
capo, la diarrea, la vertigine, la dispnea sono sintomi possibili 
in ogni sorta di malanni, ma talora sono tutta una malattia o una 
sindrome, che ha nome: emicrania, dissenteria, vertigine di M è- 
niere, asma. 

Ma appunto perchè Galdi sa distinguere la mania e la me- 
lanconia dalle manifestazioni d’ eccitamento e di depressione che 
possono apparire in varie psicopatie, doveva con esse e solo su 
di esse discutere la frenosi maniaco-depressiva, poichè sono solo 
di tale precisa figura gli stati di eccitamento e di depressione 
isolati, ripetuti o alterni dei quali Kripelin parla. 

Cominciare col non interpretare completamente il concetto di 
un Autore non è modo positivo per combatterlo. 

Anche Vedrani, accennando alle idee espresse dal Galdi, giu- 
stamente dice che frenosi maniaco-depressiva non vuol dire un 
eccitamento e una depressione qualunque, ma un eccitamento e 
una depressione con ispeciali caratteri e diversi da quelli che si 
possono notare nella demenza precoce, paralitica e senile o in 
altre psicopatie; Egli anzi in questo e in altri punti del suo la- 
voro trae ampiamente da Brosius, Taalman Kip, Kräpelin i 
più validi criterî per distinguere l’ eccitamento e la depressione 
di certi stati di demenza precoce da quelli dei maniaco-depressi- 
vi e aggiunge efficaci esempi del proprio. 

È necessario aver intera nella mente la concezione di questa 
malattia, se no gli equivoci si presentano da ogni parte. Così il 
Roncoroni (1) quando in una pagina d’ un suo scritto recente 
dice che certi stati di confusione mentale intercorrente non si de- 
vono confondere — come vorrebbe Kriipelin — sotto il nome 





1) L. Roncoroni — Prognosi delle psiconeurosi e delle parafrenie 
con prevalente alterazione del tono emotivo. Arch. di Psich., f. V, 1901. 
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di stati maniaco-depressivi, fa dubitare d’essersi imbattuto in un 
equivoco. Ma KriiPelin non vuol nulla di ciò e non li confonde $ 
tali stati, perchè per lui — come credo per tutti adesso — 1’ a- 
menza è amenza e’ nient'altro, e il fatto ch’ essa si ripeta tabra 
più volte non dà il diritto di trasformarla nella varietà periodi- 
ca della frenosi maniaco-depressiva. Se così avvenisse per tutti 
gli stati morbosi con spiccata tendenza a recidivare che p. es. 
Krafft-Ebing riunisce sotto il nome di pazzia periodica (e tra 
specie e sottospecie sono più d’nna dozzina dove, fra l’altro, 
hanno posto gli equivalenti psichici epilettici, la dipsomania, le 
psicopatie sessuali parossistiche ecc.) dovremmo incontrare tutti 
i momenti casi che non rifanno il tipo di Kripelin. Ma questi 
non raccoglie nella frenosi maniaco-depressiva — oltre alla ma- 
‘nia e melanconia dette essenziali — che quegli stati che Krafft- 
Ebing distingue come pazzia periodica idiopatica in forma di 
vesania tipica primitiva, ossia la mania e melanconia periodica 
e la frenosi circolare; Krafft-Ebing in questo gruppo distinto 
include è vero anche un’ amenza confusionale periodica, ma dal 
Kripelin essa non è contemplata altro che come una varietà 
grave di accesso maniaco, talvolta anche difficile a diagnosticare 
e che potrebbe — secondo Finzi — chiamarsi accesso di confusio- 


ne maniaca. 
I due casi poi che il Roncoroni presenta sono più. che mai 


atti a far pensawe ad un equivoco, poichè il 1° tratta d’ una donna. 
che alla menopausa fu colta senza P influenza di cause morbose 
gravi da un accesso di amerza (7), che durd 9 anni, dopo il qua- 
le apparve ristabilita in salute e stette in famiglia per 3 anni, 
poi ricadde per altri 10, ebbe una guarigione-remissione di 5 
mesi, ricadde di nuovo malata ed è tuttora — se non è mor- 
ta — amente; e il 2° tratta di un giovinetto dicianovenne, di 
distinta famiglia, scarso d’ intelligenza, debole d’ affettività che 
per tre volte nel corso di 4 anni (dai 16 ai 19) ha avuto accessi 
di confusione mentale (la 1° e la 2° sotto l’ influenza di modiche 
quantità d’ alcool) durante i quali commetteva gli atti più assur- 
di ed esprimeva assurde idee deliranti; ogni accesso è durato po- 
chi mesi, negl’ intervalli l infermo era chiuso in sé, diffidente, 
assai poco amante del lavoro, dedito al tabacco, all’ alcool, a ve- 
nere, di pochissima affettività. 


Dopo la definizione data in principio e tutto ciò che finora 


, sf è esposto non mi sembra che alcuno poss facilmente pensare 


che malati come questi dovrebbero — secondo Kräpelin - es- 
ser® classificati fra i manjaco-depressivi, 
| | wa 

Abbiamo già detto che non esistono caratteri clinici speciali 
per differenziare un accesso isolato o ripetuto di mania o melan- 
conia da quelli che iniziano o incorrono in una frenosi ciclica 
e che ciò lascia adito a supporre che questa forma possa giusta- 
mente riunirsi con la mania o malinconia essenziale o periodica, 
Altre ragioni utili vengono dall’ osservazione comune: casi non 
rari di frenosi ciclica preceduti per molti anni da accessi semplici 
o periodici di eccitamento o di depressione, casi frequentissimi 
di mania che s iniziano o finiscono in un periodo di malinconia 
sono stati osservati da tutti gli Autori. Ricordo a questo propo- 
sito come Tonnini(1) e Seppilli (2) da l’importanza di que- 
st’ ultima nozione fossero portati a ritenere la esistenza di una 
forma circolare psiconerrosica, ciò che forse era la prima espres- 
sione di un concetto unitario fra la mania e la malinconia. Ora 
poi che l’ altrui insegnamento ha fatto volgere l’attenzione dello 
studioso su questi fatti è facile, nell'osservare con maggior dili- 
genza gl’infermi e attingendo con maggiore minuzia dalle storie 
e dalle informazioni famigliari di essi, accorgersi di lievissimi sta- 
ti d’eccitamento o di depressione che segnano di sè gl’ intervalli 
già reputati sani e che s interpretavano prima volentieri come 


- senso di benessere per la riacquistata salute o senso di mortifi- 


cazione per la malattia sofferta, -- si che a rifar le statistiche 
si potrebbe vedere ingrossarsi a dismisura la percentuale delle 
frenosi circolari in confronto di quelle delle forme semplici e 
periodiche. | x 

Ma a portare il maggior contributo al concetto unitario, K rii- 
pelin ha dimostrato l esistenza di stati di passaggio fra eccita- 
mento e depressione o di stati misti della frenosi maniaco-depres- 


t 


1) S. Tonnini — La pazzia circolare. Archivio Italiano per le malattie 


= nervose e mentali. Anno XX. 


2) G. Seppilli — Delle psicosi della pubertà. Atti del V Congresso 
freniatrico ltaliano, 1886. 
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siva, ove i principali sintomi delle due sindromi sono in varia 
guisa congiunti e combinati. 

Ammessa la dimostrazione come esatta — nè sorgon dubbi 
in contrario che le esaurienti illustrazioni di tali stati misti fatte 
da Weygandt (1) non possano chiarire — non credo che possa 
richiedersi null’ altro di meglio per ispiegare il fondamento clini- 
co su cui basa la costruzione della frenosi maniaco-depressiva. 

La eccessiva variabilità d’ umore dei maniaci la quale spesso 
non è solo un giuoco di fisionomia che dura quanto uno sguardo 
rapido e distratto, ma dà talvolta dolorose complesse manifesta- 
zioni a malgrado che varî sintomi dell’ eccitamento non dileguino 
‘© che — dileguati in apparenza — riscappino tuori con espressio- 
ni di gaiezza o d’ira a un tenue tentare di stimoli; certi stati 
di scontentezza di tutto e di tutti, di facilità al lagno, alla que- 
rimonia, all’ignavia che s’accompagnano a logorrea, senso eleva- 
to di sè, distraibilità e a scatti di riso o di malizia; certi sorrisi 
inaspettati che dissipano le rughe tristi dal volto e 1’ omega di 
Schiile dalla fronte dei malinconici senza che essi si tolgano dal- 
l isolamento e dall’ acinesi; certe attività motorie laboriose che 
sorgono in eguali infermi senza che muti il parlar tardo, fioco e 
faticato, —- rappresentano per Kripelin le forme più o meno 
rudimentali e le più frequenti ad osservare degli stati misti. 

Il fatto che essi si dimostran chiari spesso in un periodo che 
prelude alla trasformazione d’ una fase nella opposta e nella sa- 
lute, dà ragione del come si possono denominare anche stati di 
passaggio. 

Krapelin parla altresì di maniaci ansiosi con idee deliranti 
di avvelenamento, di paura, oppure di maniaci con arresto ai 
quali appartengono individui con povertà d’idee o lentezza psi- 
chica accompagnata da fenomeni consueti di mania: umor gaio, 
distraibilità, iperattività motoria, ecc., di maniaci stuporosi, di de- 
pressi semplici o deliranti con logorrea. Sono pure spesso da con- 
siderare fra gli stati misti certi casi i quali nel complesso della. 
sindrome maniacale o melanconica presentano uno dei sintomi 
principali con una grande esagerazione in più o in meno della 
intensità che assume di consueto e quindi sproporzionale alla 


1) W. Weygandt — Ueber die Mischzustiinde des manisch-depres- 
siven Irreseins. Monaco, 1899. 
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intensità degli altri sintomi che l accompagnano (Weygandt). 

La schematica rappresentazione o la semplice - enumerazione 
di questi stati misti, i quali oltre che mostrarsi nei periodi di 
passaggio o come episodi intercorrenti possono costituire una 
fase anche isolata e intera di malattia, avverte che si possono 
trovare manie e melanconie tuor delle consuete apparenze; però 
si può dire che la loro conoscenza — insieme ad una valida base 
pel concetto unitario della frenosi maniaco-depressiva — fornisce 
‘la conquista di cognizioni utilissime per la diagnosi. 

Nelle osservazioni, che seguono, lo stato misto come espressio- 
ne di stato di passaggio o come episodio iniziale e intercorrente 
sì rileva con evidenza: 


— Oss. XI. — Pietro Av..., di Brescia, d’ anni 22, fabbro. Padre e nonno 
morti pazzi; uno*®zio paterno pazzo. Costituzione robusta, nutrizione 
buona, nessuna malattia pregressa degna di nota, da poco é affetto da 
blenorragia ; intelligenza mediocre, carattere tranquillo, buona attività 
al lavoro. Fu ammesso nel Manicomio 1’ 11 Febbraio 1901 perchè da 3 
giorni — senza causa apparente — si diede a far discorsi connessi e 
ad esprimere idee di suicidio. Presentò per alcuni giorni una sindrome 
d’ eccitamento completa: logorrea con un certo disordine, qualche fe- 
nomeno illusorio, distraibilità, agitazione motoria, umor gaio e irrita- 
bile ; passò subito ad uno stato di quiete con un certo grado di lentezza 
ideativa e poi apparve normale. Sui primi di Marzo cominciò a mostrarsi 
di nuovo prevalentemente irrequieto e ciarliero, ma insieme esprimeva 
sensazione di malessere, era d’ umore triste e aveva anche momenti nei 
quali parlava poco e con istento; passò poi tosto (8 Marzo) in uno 
stato di rallentamento psico-motorio con umore depresso, lagni ipocon- 
driaci, che durò fino a la fine del mese; ebbe sempre coscienza, orien- 
tamento, affettività normali. Nell’ Aprile era un po’ eccitato, con modica 
logorrea, umore variabile e nell’ istesso tempo era piuttosto apatico, svo- 
gliato, stanco facilmente del lavoro. Nel Maggio mostravasi normale di 
mente e di contegno, laborioso, desiderosissimo di tornare in famiglia. 
Fu dimesso guarito il 30 Giugno 1901. 


Oss. XII. — Maria Tar...., d’anni 27, di Acquafredda, casalinga. Un 
nonno affetto da pazzia. Nascita, sviluppo, pubertà normali, costituzione 
gracile, ma sana. Andata a marito ebbe due figli, uno morto dopo due 
mesi, l’altro ha un anno e l'allattamento materno è terminato da poco. 
Pare che due mesi fa abbia presentato un accesso psicopatico durato 10 
giorni e simile a quello che æ è iniziato pochi dì fa'e che è stato defi- 
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nito dal medico come mania con allucinazioni; accennando a rifiutare il 
cibo fu ricevuta nel Manicomie il 12 Ottobre 1900. 

Trascrivo senz’ altro la sintesi dei diarî compilata il 2 Febbraio 1901: 
da principio l’ inferma sembrava più che altro strana nel contegno; era 
orientata, aveva un buon potere d’ attenzione e di percezione, valida 
memoria, non dimostrava idee deliranti o errori sensoriali, ma fra mezzo 
ad una espressione vaga di tristezza e ad uno stato di rallentamento. 
psico-motorio, reso evidente da la parsimonia dei gesti, da la lentezza 
delle risposte e delle reazioni a gli stimoli dell'ambiente, da la tendenza 
a la taciturnità, spiccavano con un certo contrasto certe risate furtive, 
certe lunghe occhiate forse amorose e certe ribellioni energiche a le cure 
del medico (fisionomia irata, reazioni motorie vivaci di difesa e d’ of- 
fesa). Successe a questo stato (dopo circa 15 giorni) una sindrome d’ ec- 
citamento psicomotorio, prevalentemente psichico — gaiezza, logorrea 
ordinata ma inesauribile, petulanza e lieve disordine del contegno — che 
impallidi in breve (3 giorni) e ridiede luogo al primitivo stato. Questo 
poi lasciò il posto ad un periodo nel quale si travedeva ad ogni mo- 
mento qualche cosa dei sintomi diversi fin qui notati: ora i lunghi si- 
lenzi ad ogni dimanda e le risposte lente, le occhiate lunghe affettuose 
o commosse, lagrimose, l’ atteggiamento raccolto, ora il sorriso furtivo 0 
aperto, la risposta un po’ sgarbata o rapida , arguta, la variabilità ec- 
cessiva d’ umore. Tutto nel 1.° mese di degenza; a l’inizio del 2°, e 
continuando poi nel decorso dell’ intero mese, l’ inferma si diede a chiac- 
chierare moltissimo per poco che le si volgesse la parola o la stimo- 
lasse qualche eccitamento dell’ ambiente, il suo discorso era il più spesso 
disordinato, le associazioni si facevano tutte per assonanza, per rima, 
talora si avevano gruppi di parole accozzate a vinvera dalle quali era 
difficile raccapezzare un senso, talvolta si aveva una raccolta a mosaico 
di gruppi di frasi chiare e sensate racchiudenti anche una risposta, un 
concetto logico ; le idee in complesso erano piuttosto abbondanti, umore 
allegro, tendenza a l’ arguzia, a la canzonatura; iperattività di movimento 
senza disordine; orientamento completo, affettività famigliare e d’ am- 
biente desta; l inferma era pulita e accudiva a qualche lavoro grosso- 
lano. Anche questo stato andò gradatamente smarrendosi e nel 3.° mese 
scomparve per essere sostituito da quiete, ordine e raccoglimento del 
contegno, ripresa delle abitudini laboriose di cucitrice. In quest’ ultime 
periodo si poteva notare una grande tendenza al silenzio, una grande 
tardanza nel dare e formulare le. risposte, un disagio nel movimento 
ideativo ; l’inferma dimostrava un riserbo eccessivo, una tendenza a 
l isolamento, ma non tristezza, poichè il volto era di solito sereno e 
talora il riso zampillava arguto anche tra mezzo a le lagrime, che erano 
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facili quando I’ assaliva il pensiero della casa. Fu dimessa guarita il 27 °° 
Febbraio 1901. . 


In questo 2.° caso lo stato misto prevale in tutta la fase mor- 
bosa su le manifestazioni tipiche, poichè di queste non vi ha che 
un episodio maniaco di tre giorni e poi lo stato maniacale chia- 
rissimo che ha occupato tutto il 2° mese di degenza; nell’ ultimo 
mese vi è già combinazione di sintomi opposti, poichè con i fe- 
nomeni abbastanza netti di rallentamento psicomotorio di modi- 
co grado, manca una vera depressione dell’ umore, ma vi ha va- 
riabilità e piuttosto facile gaiezza. Più importanti dal lato prati- 
co sono i fenomeni misti presentati in principio i quali esaminati 
superficialmente potevano tener sospeso o forse far deviare in 
vario modo il giudizio del medico; tuttavia non offrono incogni- 
te ad un esame attento e fin d’ allora il caso che non era nè 
di mania, nè di melanconia trovava facilmente il suo posto nel- 
la frenosi maniaco-depressiva. 


Oss. XIII. — Catterina Trev...., d'anni 38, di Manerba, piccola pos- 
sidente. Madre e sorella alienate. Costituzione fisica discreta, mestrua- 
zione regolare, tre gravidanze e parti normali, figli sani. Sofferse parec- 
chi anni fa di tifo, recentemente di cistite purulenta e di ascesso della 
parete addominale, onde ha aspetto un po’ emaciato. Intelligenza me- 
diocre, amorosissima del marito e dei figli. Pare abbia dimostrato una 
certa apprensione esagerata nel tempo in cui doveva farsi operare del- 
l’ascesso, apprensione che non passò ad operazione finita; poi la sua 
ragione s'è turbata del tutto per lo spavento provato durante un ter- 
remoto avvenuto di receute. Fu ricoverata il 14 Novembre 1901. Pre- 
sentò : percezione tarda, ideazione lenta, umore profondamente de- 
presso, senso continuo di malessere, di pena, di esaurimento fisico, con- 
tegno passivo, espressione triste, grande facilità al pianto; movimenti 
rari, lenti e faticati; linguaggio scarso, piuttosto fioco, lento, lagnoso; 
esprimeva idee di paura e di colpa che destavano reazioni emotive piut- 
tosto intense e sostenevano la tendenza a rifiutare il cibo. Coscienza, 
orientamento ecc.: normali. In capo a due mesi tale stato sussisteva al 
completo eccezion fatta della sitofobia, già vinta, e delle idee deliranti 
fattesi meno salde e concrete e quasi sostituite da un senso indefinito di 
paura e sfiducia di sè. Su la metà circa di Gennaio una notte si diede 
a chiacchierare con vera logorrea, a parlare di cose liete, a cantare can- 
zoni e a far le viste di sonare un istrumento con l agitar le mani e 
con l’ armonia imitativa della voce. ` 
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Tutto cid senza ridere mai; il fenomeno continud tutto il giorno 
dopo destando la meraviglia delle compagne di sala, che avevano veduto 
fino allora la T... sempre triste, tarda e lamentosa e destando nello stesso 
tempo grande ilarità, poichè le arguzie e ì canti espressi con impertur- 
babile serietà e corrugamento cupo del volto erano di effetto comicis- 
simo. Interrogata del come e del perchè di tali nuove manifestazioni, 
la T... rispondeva spedita: « non ne ho colpa, sig. dottore, è il mio male 
che mi fa fare così » e continuava il suono e il canto. Dopo 24 ore era 
come prima. Un episodio simile, ma di poche ore, si rinnovò sui primi 
di Febbraio. Durante questo mese sì osservò che di frequente, e talvolta, 
per vari giorni di seguito, l inferma non appariva più lenta e scarsa 
nel parlare, ma assolutamente logorroica, pure conservando nel conte- 
nuto ideativo il colorito prevalentemente melanconico e penoso e in- 
terrompendo spesso le lunghe e rapide discorse con lagrime e lagni; il 
volto era serio; persisteva un certo grado d’ipoattività motoria, ma le 
risposte erano pronte, rapide, la chiacchiera proseguiva piuttosto slega- 
ta, era notevole Ia distraibilità. 

Su la fine del mese la malata stava alquanto meglio, desiderava in- 
tensamente la famiglia; fu dimessa in prova; fu riammessa dopo un 
mese, perchè il miglioramento apparve transitorio; ora presenta la sin- 
drome ultimamente descritta. 


Notevole in questo caso è la estrema chiarezza e la semplici- 
tà nella combinazione dei sintomi di eccitamento e di depressio- 
ne durante i due brevi episodî misti. Molto notevole è pure Pul- 
timo stato presentato dall’inferma, che rifà il tipo di stato misto 
del melanconico logorroico di Kriipelin e presenta anche intcres- 
se per una sua certa analogia con lo stato misto di depressione 
agitata che Weygandt stima di conoscenza molto importante 


potendo facilmente essere confuso — quando incorra nell’ età 
matura — con la melancolia da involuzione. 


Per distinguerlo Weygandt dà grande importanza alla di- 
straibilità che suol esservi di norma; nel caso nostro — ammessa 
la somiglianza, non l'identità, con uno stato di depressione agi- - 
tata — si poteva notare per la diagnosi, oltre alla distraibilità, 
un certo grado di ipoattività motoria. 


Oss. XIV. — Giuseppina Fel..., d'anni 28, di Gargnano, maestra. So- 
rella pazza, fratello squilibrato alcoolista, cugino frenastenico. Costitu- 
zione robusta, mestruazioni regolari, nessuna malattia pregressa degna 
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di nota. Intelligenza pronta, indole buona, carattere un po’ bizzarro, 
buona istruzione ed educazione. Fu ammessa nel Manicomio il 14 Ago- 
sto 1900, perchè da una quindicina di giorni — in seguito a dispiaceri 
d'amore — dava segni di esaltamento mentale. Una sintesi dei diari 
fatta il 20 Ottobre dice: l inferma dal primo dì del suo ricovero fino 
ad ora ha avuto lucidissima coscienza, orientamento completo, non ha 
mai avuto errori sensoriali, nè — fuor di qualche idea persecutoria ra- 
pidamente svanita — errori del contenuto ideativo, non ha mai pale- 
sato deficienza della memoria, nè indebolimento dell’ affettività : sintomi 
costanti sono stati e sono tuttora : grande distraibilità, rapidità esage- 
rata e talora disordine del corso ideativo, emotività spiccata, variabilità 
d’ umore (prevalente gaiezza) eccessiva, disordine del contegno, ipermi- 
mia gesticolare, qualche atto impulsivo di distruzione, erotismo platonico. 

15 Settembre - 15 Novembre. Persiste la sindrome maniacale: logor- 
rea, ipermimia, prevalente gaiezza — interrotta talora da stati brevi di 
taciturnità o anche di vera depressione dell’ umore con raccoglimento 
del contegno — distraibilità ecc. Talora dimostra una-certa impulsività, 
perchè senza una ragione plausibile o solo per ridere rompe un piatto, 
un vetro, ecc. Nelle visite con i parenti si mostra spesso distratta, irri- 
tabile, talvolta rifiuta di rispondere a le espressioni più amorevoli, tut- 
tavia nell’ annunziarle la loro venuta il suo volto esprime sempre una 
grata sorpresa; dopo che sono partiti si mostra spesso irritabile e di- 
sordinata più del consueto. 

15-30 Novembre. Durante i primi giorni di questa quindicina l in- 
ferma è passata gradatamente, ma rapidamente ad assumere marcati 
segni di rallentamento psicomotorio : sta immobile, fissa nella stessa po- 
sizione, a capo chino; non risponde a le dimande o solo con fuggevoli 
sorrisi o torrugamenti di fronte, esclamazioni o brevi frasi; reagisce 
poco a gli stimoli dolorifici; oppone resistenza passiva a molti atti ed 
anche talora rifiuta di prendere cibo. Il suo volto non ha espressione 
triste, nè incantata, ma quasi beffarda. 

1-3 Licembre. Ricompare qualche segno d’eccitamento, perchè la 
malata non vuol stare in letto, si lancia verso le persone come per chie- 
dere qualche cosa, s'attacca a gli abiti e grida; a volte tuttavia accen- 
na a dimandare e poi s’ interrompe e nulla la può togliere dal silenzio. 

4-31 Dicembre. Sta quasi sempre in letto e quasi sempre immota, 
solo dietro ripetute imposizioni compie qualche breve e lento atto; si 
lascia imboccare; sporca il letto di feci e d’ urine, ha scialorrea abbon- 
dantissima, reagisce rapidamente agli stimoli dolorifici. Ha il volto com- 
posto a un cenno di perpetuo e beffardo sorriso; sotto gli stimoli il riso 
talvolta erompe anche a pieno, ma silenzioso; tiene spesso gli occhi 
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chiusi, parla pochissimo spontaneamente e meno ancora risponde, ma 
da quel poco si nota che è orientata, non s’ intravedono delirî; esce 
spesso e per lunghe ore in un grido monotono, fa anche spesso un moto 
stereotipato con le dita. 

1 Gennaio - 28 Febbraio 1901. Lo stesso stato. La espressione sorri- 
dente non muta — o forse s’ accentua — anche quando l’ inferma per un 
atto impulsivo usa violenza a qualcuno (p. es. un pugno sul naso a una 
infermiera che la pettina ). Una visita del fratello (1.° Febbraio ) non 
ha destato palesi reazioni affettive, nè l ha tolta dal suo stato che — 
anche quand’ essa è alzata di letto — è sempre così povero di attività 
motoria. Si è avuto in questo tempo notizia della morte di®%uo padre, 
ma non le si è comunicata, quantunque si abbia il desiderio di provare 
il grado delle sue reazioni affettive. ll giorno 28 si è trovata un’ occa- 
- sione opportuna per ciò col comunicarle la partenza imminente di una 
Ispettrice a la quale portava speciale affetto; a l’ annunzio l’inferma si 
levò a sedere sul letto, espresse con un cenno un po’ @ incredulità e 
poi, come avvedendosi della cosa vera, abbracciò commossa e con bre- 
vi, ma affettuose parole di saluto l Ispettrice. 

1-12 Marzo. Nei primi di questi giorni l’inferma muta d’ aspetto: 
si fa ilare o irritata, svelta nei movimenti, pulita, chiacchiera, scrive 
spesso. Mostra una certa povertà d’ idee, suol ripetere più volte al gior- 
no le stesse richieste, negli scritti spicca la nota erotica e vi è anche 
qualche disordine. Negli ultimi giorni parla e scrive meglio, dice di a- 
vere sempre capito quello che le avveniva dintorno, che le pareva di 
fare per ischerzo, fa dello spirito, desidera d’ andare a casa. 

22 Marzo. Persiste il miglioramento ; ? annunzio della morte del pa- 
dre datole da un fratello provoca una crisi di dolore e decide della im- 
mediata dimissione dell’ inferma, che vuole ad ogni costo rivedere la 
sua famiglia. 

Da allora notizie dirette ed indirette ricevute più volte hanno an- 
nunciato e confermato la guarigione dell’ inferma. 


Nel caso presente, date le conoscenze del franco inizio mania- 
cale prolungatosi per un tempo utile a riconoscerlo in tutti i 
suoi caratteri e dell’ esito favorevole in guarigione, il giudizio 
diagnostico della malattia non è dubbio. Il lungo stato morboso 
presentato dall’ inferma nella seconda metà circa del tempo di 
sua degenza e per il quale si può dire che la malattia sia stata 
divisa in due fasi diverse — se non opposte — dovrebbe dunque 
per ciò solo ritenersi intimamente legato alla frenosi maniaco- 
depressiva; e il notare ch’ esso non fu tutto depressione, perchè 
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esistevano il riso e gli scatti impulsivi, nè tutto mania, perchè 
con questi segni andava congiunta la quasi immobilità del pen- 
siero e del movimento, e |’ additarlo per cid come uno stato mi- 
sto potrebbe apparire ormai anche superfluo. 

Ma invece è da dimandare se con eguale facilità avrebbe po- 
tuto trarsi il giudizio diagnostico da tale complesso sintomatico, 
quando esso avesse iniziato o costituito tutta la malattia e non 
esito a credere che la risposta possa essere negativa. Se adesso, 
che l’ influenza di alcune dottrine e il rigore di certe osservazio- 
ni non èsper anco entrato nella coscienza di tutti, si può capire 
senza meraviglia come la trasformazione dello stato maniaco del- 
la nostra inferma in uno stato d’ immobilità, di mutismo, senza 
tristezza, con una certa stereotipia di grida e di movimenti, scia- - 
lorrea, sudiciume, possa in alcuni far sorgere il dubbio di uno 
stato demenziale, — certamente un tale dubbio non potrebbe 
assalire che più gravemente e sembrare di soluzione più ardua 
a chi non avesse notizia della fase pura maniacale preceduta. 

Di qui l’ importanza pratica del caso che reca in prevalenza 
un esempio dello stato di stupore maniaco delli frenosi maniaco- 
depressiva, nel quale alcuni segni dell’ eccitamento maniaco sì 
trovano uniti ad uno stato di rallentamento psicomotorio spinto 
fino allo stupore. 

«+ Ammessa giusta la diagnosi pronunziata di stato maniaco, sa- 
rebbe stato ozioso — seguendo gl’ insegnamenti di Kripelin — 
pensare alla successione di una demenza, perchè questa è un vi- 
zio di mente acquisito inguaribile, mentre la prognosi dell’ acces- 
so della frenosi maniaco-depressiva — come abbiamo detto in 
principio e ripeteremo fra poco — è fausta; ma ammesso l’ errore 
nella diagnosi iniziale, non avrebbe potuto trattarsi nel caso no- 
stro che della successione di uno stato di stupore catatonico ad 
uno — male interpretato — di cecitamento in un demente precoce. 

Per appoggiare il mio convincimento diagnostico io ho tenu- 
to massimo conto — nell’ osservare il secondo stato della malat- 
tia — della integrità reale della affettività dimostrata più o me- 
no palesemente, ma sempre, dall’ inferma; e credo che di tal se- 
gno — più che d’ogni altro — mi varrei davanti all’ osservazio- 
ne d’ uno stato iniziale di malattia caratterizzato da uno stupore 
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maniaco che per vario modo potesse-arrischiare d’ esser confuso 
con uno stato demenziale. 


Mi pare che la descrizione di questi casi lumeggi a sufficenza 
il significato fondamentale degli stati misti nella composizione 
della . frenosi maniaco-depressiva e indichi insieme il loro alto: 
significato clinico. Infatti mentre essi e’ indicano che i sintomi 
dell’ eccitamento e della depressione non hanno solo I’ attitudine 
ad alternarsi con ritmo più o meno regolare, distinti in ‘ampie 
fasi limitate da netti confini, ma si possono trovare da presso 
nello stesso momento, combinati per completo o in frammenti 0 
a guisa di sfumature che confondono i limiti estremi di due fasi 
opposte, — ci dànno anche la forma e il nome di alcuni degli 
stati psicopatici inclassificati, che materiano di enigmi il campo 
d’ osservazione del medico alienista. 

È tuttavia anche evidente che per la varietà E 
della loro struttura possono prestarsi ad errori d’ interpretazione 
per poco che non si riconoscano bene in essi i puri caratteri 
maniaco-depressivi che li compongono e qualcuno dei caratteri 
generali della malattia che li definisce. La loro cognizione è dun- 
que tutta legata al problema diagnostico della frenosi maniaco- 
depressiva. ° 

Si può dire che un accesso tipico di mania o di depressione 
si riconosce facilmente, nè io debbo qui tratteggiarne i noti aspet- 
ti; ma è pur vero che in pratica è, più spesso che non si ereda, 
difficile trovare quadri tipici di malattia, tante sono le cause 
estrinseche e intrinseche alla costituzione del malato che possono 
suscitare differenze e far sorgere con esse la possibilità dell’ errore. 

Riassumendo rapidamente varie notizie, accennerò pertanto a 
qualche dato indicativo che suol limitare tale possibilità. D’ età 
del soggetto e 1’ elemento etiologico del male possono dare pri- 
ma di tutto l’ indirizzo per muovere all’ indagine del caso prati- 
co: la frenosi maniaco-depressiva non riconosce cause specifiche 
nè, di solito, di speciale rilievo, la disposizione ereditaria vi è pa- 
lese nell’ 80 010 dei casi, può comparire in tutte le età, di solito 
comincia sui 25 anni, ma se ne osservano casi prima anche ver- 
sO i 10 anni e odop anche in età molto avanzata (Kràpeli n); 
l’amenza riconosce cause esaurienti od infettive; la sifilide e 
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l’ alcool suggeriscono la demenza paralitica o una psicosi tossica; 
la demenza precoce non suol presentarsi dopo i 30-35 anni (Kra- 
pelin, Finzi e Vedrani); la demenza paralitica é dell’ eta adul- 
‘ta, l’ età tarda fa pensare alla demenza senile. 

L’ acceleramento psico-motorio con la log orrea e l’ ipermimia 
-gesticolatoria, il disordine delle idee dovuto alla mancanza d’ un 
concetto regolatore del discorso e massime alla presenza della di- 
straibilità, la corrispondenza logica fra idee (anche deliranti) ed 
atti, abbastanza evidente pure in mezzo all’ agitazione, l integri- 
tà, della coscienza, della memoria, della affettività distinguono 
l’ eccitamento del maniaco da quello di altri infermi. 

La logorrea — che racchiude in sè il significato di ricchezza 
e di rapidità di parole, se non di idee — è solo apparente negli 
stati d’ eccitamento della demenza precoce, della demenza para 
litica e dell’ epilessia (Brosius), dell’isterismo (Kripelin) e del- 
la demenza senile. L’ osservazione dimostra che nei discorsi di 
tutti questi infermi vi ha il più spesso solo rapidità di linguag- 
gio insieme a ripetizioni continue delle stesse frasi e parole, a 
frequenti riproduzioni degli stessi gruppi d'idee, vi ha monoto- 
nia invece di varietà. 

Talvolta è autentica anche la logorrea di un paralitico non 
conclamato, ma ricercando con iscsupolo si potrà forse notare 
qualche errore nella memoria delle cose vicine, qualche espres- 
sione vaga di deficienza critica, la mancanza di una grande di- 
straibilità. 

Talvolta è povera anche la logorrea di un maniaco, 0 ch’essa 
esprima lo scarso patrimonio ideativo d’un frenastenico o che 
sia l’ effetto d’ uno stato di rallentamento ideativo (stato misto: 
mania con arresto di Kriipelin, mania improduttiva di Weigandt); 
nel secondo caso la logorrea può anche mancare ove il rallenta. 
mento psichico sia notevole. 

In ogni modo un maniaco con iperattività motoria, rapidità 
di linguaggio, ecc. e povertà ideativa potrà confondersi con fa- 
cilità solo con un demente precoce; ma il maniaco ha una chiac- 
chiera espansiva, parla con sè e con Il interlocutore, è distraibi- 
.lissimo ed ogni stimolo è punto di partenza per deviare il filo 
del discorso, mentre il å. precoce parla più da sè che con Fin- 
terlocutore, difficilmente si lascia distrarre dagli stimoli, la sua 
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attenzione ha bisogno d’ essere eccitata non frenata (Taalman 
Kip); inoltre egli dimostra spesso illogica corrispondenza fra 
idee ed atti, indebolimento della affettività, è goffo o assurdo, la 
famiglia e l’ ambiente non l’ interessano. 

Un modico grado di eccitamento accompagnato da gravissimo 
disordine, da una vera confusione verbale (incoerenza o incoerenza 
vera di Morselli, insalata di parole di Forel) parla in favore 
della demenza precoce; accompagnato invece da disorientamen- 
to, turbamento più o meno grave di coscienza parla in favore 
dell’ amenza; ciò perchè una rapidità eccessiva e disordinata del- 
le idee che — pure a fatica lasciando capire che qualche legge 
associativa è conservata e che le proposizioni singole hanno un 
senso — può simulare l’ incoerenza (pseudoîncoerenza o incoerenza 
spuria di Morselli) non si trova nel maniato altro che quando 
è in preda a un grado molto intenso di eccitamento; così pure 
il disorientamento e il turbamento di coscienza — in lui rari — 
non si trovano altro che insieme e in proporzione diretta a un 
grave eccitamento e disordine psichico. 

Negli stati depressivi è di capitale importanza il rallentamen- 
to psico-motorio, lentezza delle idee, delle parole, del movimento, 
che dal più semplice grado va sino all’ arresto; questo sintoma 
principalmente — oltre a ciò che di proprio può mostrare ciascu- 
na altra malattia — distingue tali stati dalla melanconia isteri- 
ca, dalla melancolia involutiva (Kripelin), da certi stati melan- 
conici della neurastenia, della demenza paralitica, catatonici del- 
lp demenza precoce, stupidi dell’ amenza. 

Difficile a differenziarsi può essere il rallentamento psicomoto- 
rio dal negativismo e dall’ intoppo psichico dei catatonici. Nel 
rallentamento psicomotorio vi è integrità del meccanismo del pen- 
siero, norinale |’ attitudine di seutire e valutare i motivi per de- 
terminare le azioni, ma ostacolo o difficoltà di espressione; il de- 
presso risponde alle domande, fa il gesto richiesto, ma adagio, 
con ritardo o fatica, talvolta dopo qualche tentativo, talvolta ab- 
bozza solo la risposta con un bisbiglio o il gesto con un accer 
no; lo stuporoso immobile reagisce di solito con espressione d’an- 
goscia o di difesa allo stimolo doloroso (Weigandt); questa 
reazione può mancare talvolta nello stupore maniaco (Weigandt), 
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(ora appare ora manca nella nostra Oss, XIV), se o’ è favorisce 
la diagnosi, 

Nell’ intoppo psichico vi ha l’ inettitudine a sentire la superio 
rità d'un motivo per un movimento od un’ azione, esiste un fe- 
nomeno d’ indecisione esagerata che può interrompere ad ogni 
momento un’azione. « Ordinando un movimeuto, il malato rimane 
sospeso, vuole, non vuole, fa qualche cenno di muoversi, talvolta 
fa il contrario, talvolta finalmente compie l’ ordine con celerità 
ed esattezza (Finzi) »; il catatonico eccitato dallo stimolo dolo- 
roso non reagisce affatto (Weigandt). Nel negativismo i malati 
hauno la tendenza « a resistere e a reagire a tutti i movimenti 
e azioni che loro si ordinano e spesso fanno il contrario indipen- 
dentemente da idee deliranti (Finzi) ». Anche il senso di dolore 
e le esplosioni di dolore alla presenza dei parenti, la persistenza 
dell’ affettività famigliare in confronto all’ indifferenza e alla muta 
affettività possono aiutare bene a distinguere i depressi dai de- 
menti precoci (Kripelin). 

Esponendo queste notizie non ho avuto in animo di dire più 
di quello che aveva premesso, ossia d’ indicare alcun dato utile 
per evitare qualche errore — non certo di stabitire con esse la 
soluzione diagnostica della frenosi maniaco-depressiva; ognuno 
troverà di per sè che a malgrado d’ ogni osservazione paziente 
alcune volte la visione chiara del caso non risulterà che dal de- 
corso o dall’ esito o dal quadro nuovo d’ una recidiva; altre ‘vol. 
te anche a malgrado di ciò il dubbio potrà rimanere. Tali dubbi 
abbondano nella medicina generale, nè si può certo meravigliare 
d’ incontrarli più numerosi e più grandi nella patologia mentalò, 
anche quando ad affrontare la difticoltà della materia si vogliano 
adoperare i criterî positivi della clinica. 

Una delle sorgenti principali d’ incertezza è data dalle even- 
tuali osservazioni di malati, che senza — come direbbe W erni- 
ke — rispecchiare in sè tutta la psichiatria — preseutano un’ 
atipia particolare nei sintomi morbosi d’ una malattia nota. Son 
questi i casi i quali per lo più esprimono una forma intermedia 
fra una malattia ed un altra e, ritenendo qualche com dei carat- 
teri proprî ad ognuna di esse, oppure creando una sorta di fu- 
sione di due tipi netti in un terzo indeterminato, mostrano la 
loro origine e creano una difficoltà. Esistono in medicina gene- 
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rale e specie in patologia nervosa, ma sono rari; meno rari iu- 
vece sono in patologia mentale, forse perchè quivi molte malat- 
tie sorgono sul fondamento unico della degenerazione e ritrag- 
gono l’ oscura patogenesi da alterazioni del ricambio. Finzi e 
Vedrani hanno già parlato di torme di passaggio - fra demenza 
precoce e fr. maniaco-depressiva o paranoia; nel suo Manuale, 
Finzi accenna pure all’ eguale possibilità tra fr. maniaco-depres- 
siva e fr. isterica od epilettica. Però aggiungo uu esempio non 
tanto con l’intendimento di dimostrare l’ esistenza di queste for- 
me intermedie — le quali accuratamente scelte potranno in avve- 
nire assumere anche nomi speciali -—- quauto per avvertire come 
esse possano tenere lungamente sospeso il giudizio di frenosi ma- 
niaco-depressiva e come non debbano in questa venire collocati 
per non intorbidarne la fisionomia o turbarne il concetto: 


E. D. G., signorina di 23 anni, di agiata condizione. Uno zio ma- 
terno morto pazzo a 60 anni, la madre è morta di spondilite tuberco- 
lare a 34 anni, tre fratelli sani e robusti, un quarto nevropatico. Costi- 
tuzione fisica robusta, nutrizione florida ; ebbe il tifo a 6 anni, dopo 
crebbe sempre sana e vigorosa; mestruazioni regolari per comparsa, 
durata e quantità fino a 3 anni fa, dopo ebbe periodi di amenorrea. 
Da gli 11 ai 16 anni fu educata in un convento, ritotnata in famiglia 
subì ripetuti dispiaceri di una certa gravità. Intelligenza abbastanza vi- 
vace, istruzione discreta; fino da l'infanzia si palesavano in lei un’ ec- 
cessiva variabilità d’ umore e di carattere, alternative d’ipercinesi e 
d’ ipocinesi psicomotoria, onde a volte appariva gaia, attivissima, pre- 
murosa, ora triste, apatica, ostinata ; tali manifestazioni in modo più o 
meno palese si ebbero anche nella età giovanile e specie verso questi 
ultimi anni. Dal ’97 al ’99 prese la direzione della casa (che prima le 
era contrastata) e allora si fece allegra, laboriosa, energica. Prese su 
la fine-di quel tempo viva affezione per una donna di servizio e quan- 
do questa fu per varie ragioni licenziata, ne ebbe grave pena. A ciò 
attribuiscono i parenti il successivo mutamento di carattere della si- 
gnorina, che d’ allora si fece triste, svogliata, si sentiva debole, irrita- 
bile, talvolta smaniosa; peregrinò in cerca di salute per vari stabi- 
limenti e l’ idroterapia aggravò il suo stato. Aveva momenti d’ ansia, di 
irrequietezza, di scontentezza d’ ogni cosa, a volte rifiutava il cibo; per 
un tentativo di suicidio fu finalmente deciso il suo ricovero in questo 
Manicomio. 

Qui rimase dal 28 Novembre 1900 al 20 Luglio 1901 e durante tale 
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tempo dimostrò una sindrome caratterizzata — cosi su le generali —- 
da stati d’ eccitamento e di depressione; gli stati d’ eccitamento rag- 
giungevano il grado della ipomania con tendenza al riso, a lo sclierzo, 
a correre, chiacchierare, lavorare, avevano una certa tinta di fatuità, 
ma nessuna illogicità nè goffaggine, non lasciavano rilevare una notevole 
abbondanza e rapidità ideativa, ma più che tutto un senso di benesse- 
re, di salute, un bisogno di movimento: le lettere scritte ai parenti di- 
mostravano una perfetta ideazione ed affettività. 

Negli stati da l’ aspetto generale depressivo si notava: espressione 
un po’ smarrita, tendenza al lagno più che al pianto, una certa diffi- 
coltà del movimento ideativo e sopra tutto unu stato d’ indecisione spic- 
catissima nel compiere qualunque azione o discorso e che generava poi 
pentimenti repentini lagrimosi o irosi quando, dopo molti tentennamen- 
ti, l’azione o il discorso eran compiuti. Così era faticoso deciderla a 
risponder chiaro, a mangiare, a passeggiare, a lavorare, poichè diceva 
e s' interrompeva, desiderava e s° opponeva, voleva, disvoleva e rivoleva 
dimostrando pel contrasto psichico continuo e imponente alternative di 
riso e di lacrime, d’ira e di ansietà anche penosa. A volte, dopo esau- 
rite tutte le possibili esortazioni per farla mangiare, sì faceva per la- 
sciarla e subito gridava che avrebbe mangiato, le si porgeva la mine- 
stra e allora diceva di voler cominciare il pranzo con la pietanza, le si 
riportava la pietanza e allora la rifiutava. Tutto ciò senza pose, nè o- 
stentazione; paréva qualche volta che il suo umore fosse allegro e che 
ella potesse abusare volontariamente della pazienza del medico, ma ar- 
tificio non v'era; sia che sembrasse ridere o soffrire eran sempre i fe- 
nomeni della indecisione e del contrasto ch' erano in iscena e nei diarì 
ho scritto anche di espressioni d’ intoppo psichico e di negativismo. 

Bisognava a volte ricorrere a l’ alimentazione artificiale e a ciò 8’ op- 
poneva con resistenza e reazioni emotive intense e nella vera lotta che 
bisognava impegnare seco lei, la si udiva uscire con discorso disordi- 
nato in frasi ora carezzevoli, ora insultanti, ora parlava di tradimento, 
ora di purità, di rose, di sole... senza che fra di tali espressioni si com- 
prendesse un legame. 

Questi stati s’ alternavano irregolarmente, erano talora brevissimi; 
il più lungo stato d' ipomania durò 25 giorni; il più lungo di depres- 
sione — se così si può dire — fu di circa 40 giorni; gli episodì di di- 
sordine con gravi reazioni emotive furono rari e quasi sempre provo- 
cati dai tentativi di alimentazione artificiale, il primo fu in Febbraio; 
alcune volte si avevano intercalati periodetti d’ 1-7 giorni nei quali Pin- 
ferma più che altro lasciava osservare una eccessiva mutabilità d' u- 
more o un vago senso d’inquietudine o d’ attonitaggine o d’ esitanza, 
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talvolta la si vedeva lavorare serena e ordinata la mattina e rifiutare 
ostinatamente il cibo di sera, sempre indipendentemente da idee deli- 
ranti; altre volte erano periodetti di vera salute durante i quali era 
ordinatissima di contegno e di idee, socievole, famigliare con l’ ambien- 
te, amorosa con i bimbi che vedeva, scriveva con perfetta correttezza 
e normalità d’ idee e d’ affetti. Con i parenti era talora distratta e ti- 
tubante, ma pure in questi momenti affettuosa ; interrogata dal medico 
non sapeva mai dare spiegazioni chiare de’ suoi stati. e fenomeni mor- 
bosi quantunque in essi non dimostrasse mai turbamenti di coscienza. 

Tra la fine di Giugno ed i primi di Luglio dimostrava ancora una 
certa irrequietezza, ma non grave, diceva sempre che voleva andare a 
casa, si lagnava e cercava d’ uscire dal padiglione aggrappandos3i a le 
persone, insensibile ad ogni ammonimento, tuttavia mangiava da sè, 
dormiva quieta, scriveva lettere ordinate, lucide, affettuose a casa, aveva 
dei momenti di contegno normale o solo con una lieve apparenza di 
leggerezza. Fu ritirata in tale stato il 20 Luglio. 

Si ebbero sempre notizie dai parenti della signorina: parve essa per 
qualche tempo un po’ subeccitata, poi ebbe uno stato di vera normalità, 
secondo alcuni, oppure di normalità relativa, secondo altri ai quali sem- 
brava che, pure avendo ripreso la direzione della casa e adempiendo 
perfettamente al suo ufficio, avesse una gaiezza, una attività di movi- 
| mento, una facilità di parola esuberante. Nell’ inverno si sentì dire che 
di nuovo dava segni d’ irrequietezza ; ora non voleva mangiare, ora vo- 
leva uscire a passeggio e poi si rifiutava, alle insistenze dei parenti tal- 
volta s’ irritava e gridava e non cedeva o faceva l'opposto. Talvolta 
ancora si lacerava le vesti e correva così semispoglia in giardino e strap- 
pava i cespi di fiorì; qualche volta appariva anche disordinata di mente 
come per l’ addietro. Succedevano a questi, periodi di quiete od allegria. 
Parve ai parenti che questi rispetto a quelli di disordine si facessero 
più brevi e però ricondussero la signorina in questo Istituto il 19 Feb- 
braio di quest’ anno. 

Si presentò in uno stato di eccitamento e disordine psico-motorio 
notevole: aveva logorrea disordinata, parlava a vànvera di cento cose, 
riconosceva tutti e a tutti volgeva la parola, ma però — benchè distraibi- 
lissima — da sè più che da l’ambiente pareva ritrarre la materia del 
suo discorso; era scomposta della persona, si slanciava seminuda fuor 
del letto, ammonticchiava le coperte e i guanciali, baciava e sputava 
addosso. Stette in questo stato alcuni giorni, poi apparve quieta, parlò 
di sè, delle cose sue, delle sue conoscenze manicomiali con lucidezza e 
ordine, con una certa fanciullaggine — non scioccheria — senza avere 
una riflessione amara per le sue condizioni tristi. Dopo due giorni di 
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quiete relativa, durante ì quali si faceva tuttavia pregare a mangiare e si 
lasciava imboccare e a volte — almeno con le infermiere — s’ imbizziva 
e se aveva un piatto a portata di mano per ischerzo o per dispetto lo 
mandava in frantumi, ne passò alcuni di malumore stando quasi nasco- 
sta sotto le lenzuola e resistendo a qnalunque invito amichevole od im- 
perioso, poi altri di eccitamento con logorrea e iperattività motoria, poi 
quattro o cinque di relativa normalità. In questi si levò, passeggiò due 
volte per l’ Istituto con contegno ordinatissimo, visitò le signore e le 
infermiere dì sua conoscenza, ma si mostrò poco affettuosa ed espansiva 
con un fratello che venne a visitarla. La mattina dopo questa visita |’ in- 
ferma era turbata — nella notte aveva già fatto un po’ di clamore — e 
durante otto giorni circa ebbe uno stato di discreto eccitamento motorio 
con vera confusione verbale, senza tuttavia turbamento di coscienza; 
affastellava parole su parole, ripetendole spessissimo, fra alcune di esse 
anche sì poteva stabilire un legame, ma il più spesso non se ne ricono- 
sceva alcuno, le proposizioni singole erano quasi sempre dissennate. 

Si fece ancora relativamente quieta e ordinata, oggi accenna a qualche 
disordine psico-motorio (20 Marzo)... 


Non mi fermo ad analizzare questo caso. È forse frenosi ma- 
niaco-depressiva o demenza precoce? forse nè P uno nè l’altro. 
Io lo pongo come esempio di forma intermedia fra le due malattie 
e confesso che in quasi un anno e mezzo che P osservo non ho 


potuto ancor uscire dalla riserva rispetto al giudizio prognostico. 


* 
* & 


Rifacendo per un momento la via percorsa e raccogliendo le 
principali risultanze di mano in mano derivate dai fatti e dalle 
dimostrazioni, possiamo dire: che i casi isolati di mania e di me- 
lanconia sono rari e che di tali forme la recidiva costituisce una ca- 
ratteristica tendenza; che è casi isolati di mania e di melanconia 
sono sintomatologicamente eguali a quelli periodici e circolari; che 
esistono stati misti, ove i sintomi opposti maniaci e depressivi si com- 
binano strettamente. 

La risultanza prima si desume dalla nostra statistica, le altre 
dalle osservazioni cliniche esposte, le quali rappresentano solo 
un piccolo gruppo di esempi che ha dietro di sè la schiera abba- 
stanza numerosa degl’ infermi ricoverati durante il settennio 
1895-1901 nel manicomio di Brescia. 

Quasi assoluta certezza — adunque — che un maniaco o un 
melanconico ammalato per la prima volta ricadrà; impossibilità 
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di distinguere un accesso di mania o di malinconia, che resterà 
unico, da quetlo che si ripeterà una o più volte nella stessa for- 
ma o nella opposta: ecco le immediate consegnenze dello studio 
fin qui fatto le quali conducono a stabilire che fra mania, malin- 
conia, frenosi periodica e circolare vi è nnità di sintomi e di 
tendenze. L’ unità sintomatica è poi ribadita dalla conoscenza 
che i segni opposti della mania e della depressione possono ap- 
parire in singolari strette combinazioni concomitanti, oltre che 
alterne, gli stati misti. T’ unità di tendenze — che intesa in sen- 
so lato e in intimo rapporto con quella sintomatica include in sé 
il concetto dell’ unità di inizio e di decorso — deve essere ora 
ribadita dalla conoscenza dell’ esito. 

La prognosi della mania e della malinconia periodiche e della 
frenosi circolare non lascia adito a discussioni fra gli Autori. Tut- 
ti sono d’ accordo nell’ ammetterla fausta rispetto alla gnarigio- 
ne dell’ accesso, infausta o riservata in rapporto alla probabilità 
della recidiva ; in periodici o circolari dopo nna serie non interrot- 
ta di accessi è pure ammessa la rara evenienza di un lievissimo 
grado d’ indebolimento mentale — espresso di solito da una fa- 
cile emotività — e che può essere a volte imputato alla senili- 
tà sopraggiunta. 

In quanto alla mania e alla melanconia essenziali gli Autori 
hanno in grande maggioranza ammesso la prognosi fausta, ma 
insieme la possibilità di un esito sfavorevole in demenza. 

I) 80 010 dei maniaci secondo Mendel guarisce, il 60 0jo dei 
melanconici secondo Krafft-Ebing è destinato alla restitutio ad 
integrum e nella cifra complementare della percentuale Essi cal- 
colano, oltre a 1’ esito in uno stato d’ indebolimento psichico, an- 
che ľ esito in morte (Mendel nei maniaci il 5 00). Meynert 
giudica pnre frequentissime le guarigioni della mania, esse sa- 
rebbero un po’ minori che quelle dell’amenza, un po’ più nume- 
rose di quelle della melanconia, ma ammette sempre in queste 
forme la possibilità dell’ esito infausto. | 

Kriipelin pensa per converso che su Paccesso isolato di ma- 
nia o di melanconia debba pronunziarsi egual giudizio progno- 
stico che su quelli periodici o circolari: guarigione dell’ accesso e 
probabilità di recidiva, semplice o ripetuta, nella omologa forma o 
nella opposta. 


— 2% — , 


Pertanto contro questo giudizio non istarebbero che pochi 
casi di mania ed altri pochi -- sebbene meno rari dei primi — 
di melanconia, i quali secondo l’ opinione più in voga invece di 
guarire potrebbero passare alla demenza secondaria o terminale 
e alla paranoia secondaria. 

È già qualche tempo che anche in Italia si va osservando 
quanto siano superflue queste denominazioni e più l’ uso corren- 
te di designare con esse — come per la demenza nella classifi- 
cazione ufficiale di Verga — due entità morbose distinte; lo sta- 
dio terminale di una malattia non si può scindere dalla malat- 
tia stessa. Come non si fa una forma clinica della cachessia che 
chiude l’ evoluzione di una tubercolosi o d’un cancro, così non 
si può fare l’ eguale di quella cachessia psichica che può termi- 
nare l’ evoluzione di una psicopatia; onde il qualificativo di se- 
condario apposto a cotali stadî morbosi — e che non potrebbe 
interpretarsi se non con le solite norme della patologia — è as- 
solutamente inesatto. Nel nostro Istituto la denominazione di 
demenza secondaria è da qualche anno cancellata nel compilare 
le statistiche (1). 

Ma oltre ciò, il piccolo numero di tali esiti sfavorevoli — di- 
mostrato dalla minima percentuale in cui, rispetto all’ alto nu- 
mero delle guarigioni, sono raccolte dagli Autori le demenze e 
paranoie secondarie alle due psiconevrosi — dovrebbe ritenersi 
estremamente piccolo da noi, che già abbiamo coneluso essere 
rari i casi isolati di mania e melanconia. 

Tuttavia anche cotesta estrema rarità costituirebbe un serio 
ostacolo al criterio unitario prognostico della frenosi maniaco- 
depressiva se non vi fossero altri fatti in sostegno dell’ opinione 
di Kripelin. i 

Egli stesso ce li porge dicendo che 1° osservazione gli ha in- 
segnato che i maniaci o melanconici, che si credono passati a 
demenza o a paranoia secondaria, non sono che in massima par- 
te dementi precoci nei quali la demenza era nella essenza stessa 
della malattia, anche quando sul principio era malagevole scer- 
nerla in un esaltamento ebefrenico o in uno stupore catatonico 

(1) Seppilli e Lui — Studio sulla pazzia nella provincia di Brescia. 

Commentari dell’ Ateneo Rresciano, 1899. 


re 227 re 


mal considerato o difticile a giudicare; talvolta sono dementi 
giunti a tale stadio per una di quelle rare amenze che non gua- 
riscono o per una di quelle melancolie senili che non hanno nul- 
la di comune con l’accesso depressivo isolato o periodico. 

Ammettere un errore «di diagnosi per dar ragione del numero 
estremamente piccolo degli esiti infausti, che si dovrebbero da 
‘noi supporre, non è certo ricorrere — specie trattandosi di pato- 
logia mentale — a un pretesto inverosimile; potrebbe forse co- 
stituire una ipotesi razionale sufficiente, se la dimostrazione del- 
V errore non tornasse facile. 

Seppilli (1) osservando nel 1886 che la mania, la melanconia 
e le forme di stupidità che si sviluppano nell’ epoca pubere hanno 
una prognosi ordinariamente fausta per ciò che riguarda la gua- 
rigione dell’ accesso e insieme presentano grande facilità alla re- 
cidiva. pensava che pure talvolta finissero rapidamente in de- 
menza, ma nello stesso scritto avverte che l’ ebefrenia di Hecker 
e la catatonia di Kalbaum non erano allora ancora accettate; 
per Krafft-Ebing e Ziehn l’ebefrenia era considerata come 
un cpifenomeno della mania giovanile; per Séglas gli stati ca- 
tatonici erano varietà di stati melanconici: ciò spiega benissimo 
come si potesse in un tempo non lontano da noi e come alcuno 
potesse anche in tempo più vicinò creare facilmente delle de- 
menze secondarie a manie ed a melanconie. Ma ora che le idee 
di Kalbaum e di Hecker hanno fatto strada e che Kriipelin 
ha emes-o la dottrina limpida della demenza precoce è chiaro 
che bisogna collocare’ tali demenze al loro posto. Finzi e Ve- 
drani studiando la demenza precoce si sono più volte accorti 
che di tale malattia s’ incontrano con frequenza i segni nei così 
detti dementi o paranoici secondarî ricoverati nel manicomio. 

Anche l’ amenza con la sua variabilità di sintomi così gran- 
de, che il Meynert stesso vi descrive il più selvaggio furore 
come la stupidità più rigida e gli episodi a colorito maniacale o 
depressivo, con le varietà d’ interpretazioni cui si presta tuttora 
— sì che il Ballet sembra fino comprendere in essa la catato- 
nia di Kalbaum -- si capisce che in addietro portasse il suo 
contributo a falsare la prognosi delle due psiconevrosi e lo pos- 


(1) L. c, 
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sa portare anche adesso. Come è noto, la guarigione ne è 
l esito più frequente, ma talvolta viene la demenza a rendere 
inguaribile il caso. Quando noi osserviamo che appunto la pro- 
gnosi della mania e della melanconia è, p. es. da Krafft- 
Ebing, pronunziata infausta massimamente ‘per la forma gravis 
dell’ una e stupida dell’ altra, è lecito supporre un difetto q’ ori- 
gine in tale giudizio, perchè sono appunto quelle le forme che 
più sono simulate dall’ amenza. Nel nostro Istituto il maggior 
numero delle demenze agitate o apatiche porta le traccie palesi 
della paralisi, della senilità, della epilessia, della pellagra, del- 
P alcoolismo, della demenza precoce; le poche che restano sono 
distribuite con prevalenza fra le donne, ciò che evoca P’ egual 
rapporto che esiste nell’ amenza, ove’ il più degl’ infermi è dato 
dal sesso femminile maggiormente esposto — non fosse altro 
che per le vicende della maternità — alle cause esaurienti; del 
resto poi, risalendo nella storia, la diagnosi di amenza traspare 
anche dove un qualche criterio meno recente aveva al caso posta 
un’ etichetta diversa. 

Meynert, Ballet ecc., parlando delle condizioni sfavore- 
voli alla guarigione della melanconia, fanno rilevare l’importan- 
za delľ età critica e della senilità; sono appunto queste le con- 
dizioni nelle quali si sviluppa la melancolia da involuzione che 
Kräpelin distingue principalmente dagli accessi depressivi del- 
la frenosi maniaco-depressiva. Poichè la sua melancolia può finire 
in demenza, si capisce anche qui che ove la si consideri un tut- 
t uno con gli accessi depressivi isolati, come in addietro, e sotto 
il nome di melanconia essenziale o idiopatica che dir si voglia, 
sì potranno da questa dedurre casi con esito infausto. Ma di co- 
tale distinzione deve tenere conto chi s° appresti a studiare i 
fatti sui quali Kripelin basa le proprie opinioni e però questo 
ostacolo a la prognosi fausta dell’ accesso depressivo vien meno. 

Quando dianzi ho accennato alle diverse categorie nelle quali 
si distribuiscono i dementi nel nostro Istituto, ho in qualche 
modo espresso il risultato della mia osservazione personale ri- 
guardo alla questione della prognosi; per essere più esplicito ag- 
giungerò che fra tutti i dementi che sono attualmente ricovera- 
ti nel manicomio di Brescia e cle furono ammessi con varie 
diagnosi nel corso del settennio 1895-1901, non ve ne ha alcuno 
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che nell’ inizio e nel decorso della psicopatia abbia presentato il 
quadro sicuro della mania e tella melanconia (esclusa la melan- 
colia da involuzione). 

A questo'punto possiamo credere di aver dimostrato anche 
rispetto all’ esito il carattere unitario che lega in una sola le 
forme già divise di mania, melanconia, frenosi periodica e circo- 
lare. Unità di sintomi, di tendenze e di esito, ossia unità d’ ini- 
zio, di decorso, di prognosi; che più si può dimandare per ista- 
bilire l’ unità nosologica‘? 

Non ’ etiologia implica un criterio differenziale, chè — V ab- 
biamo già detto — nessuna causa specifica è nota e per le cau- 
se più o meno determinanti che vengono poste in gioco non sap- 
piamo stabilire in nessun modo quale rapporto le colleghi al fe- 
nomeno morboso. 

Non l'anatomia patologica, che tuttora è muta o insignificante. 

Non la fisiopatologia: i recenti studî sul ricambio materiale, 
su la composizione e la tossicità di varî tessuti dell’ organismo 
e di varie secrezioni ed escrezioni di organi possono a pena du- 
bitosamente appoggiare la ipotesi che oscillazioni nel trofismo o 
nel ricambio stiano a base patologica di cotali forme, poichè 
non è ancora dimostrato se i dati raccolti sieno da giudicare 
come causa od effetto della malattia mentale (1). L’ ipotesi, emes- 
sa per la prima volta da Ludwig Mever (1874) per la pazzia ci- 
clica, e sostenuta ora dal Kripelin per tutte le forme della fre- 
nosi maniaco-depressiva, si regge solo come quella che nel mo- 
.mento attuale spiega meglio e più razionalmente i fatti. Tuttavia 
a voler ritenere per dimostrato dalle ricerche fisiopatologiche il 
rapporto da causa a effetto fra alterazione del ricambio e psicopa- 
tia non se ne potrebbe ricavare altro che argomento per appog- 
giare la identicità della alterazione fondamentale genetica delle 
diverse forme di mania e melanconia, poichè così in quelle sem- 
plici come in quelle periodiche i risultati sperimentali sono egua- 
li e nelle forme cicliche s’ osservano, a seconda dello stato, ri- 
sultati rispettivamente eguali a quelli che derivano dalla ricerca 
fatta in un accesso isolato e periodico d’ eccitamento o di.de- 

(1) R. Lambranzi. — Delle autointossicazioni nella patogenesi delle 

nevrosi e delle psicosi. Rivista critica. Il Maniconzio moderno, 1898, 
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pressione e alcune volte infine sono eguali fra loro i risultati 
che derivano da ricerche su eccitati e depressi (1). 

Quando s'’sagginngeranno nuove conoscenze per mezzo della 
etiologia, della anatomia patologica e della fisiopatelogia, si può 
anche pensare che possa subire qualche mutamento la costruzione 
della frenosi maniaco-depressiva, così come ogni nuovo dato biolo- 
gico può spiegare o modificare le previsioni della clinica; ora, 
considerata ®me una forma mentale costituita da stati di eccita- 
mento e di depressione e da stati misti, isolati, ripetuti o alternati, 
che guariscono sempre e recidivano facilmente, si presenta con una 
immagine concreta che soddisfa alla scienza e giova ai bisogni 
della pratica. Soddisfa alla scienza come espressione sintetica lo- 
gicamente derivata dall’ esame obbiettivo dei fatti e giova ai 
bisogni della pratica non foss’ altro che con l offrire un criterio 
unico e sollecito di prognosi. 


II. 


Più volte nel corso «i questo studio mi è accaduto di accen 
nare alla melancolia e di lasciar travedere — senza quasi avan- 
zar ragioni © riferire caratteri -- che essa sia una forma di ma- 
lattia mentale distinta dalla melanconia o lipemania che ci fu 
sempre nota e dagli accessi melanconici della frenosi  ma- 
niaco-depressiva che abbiamo appreso a conoscere ora. Le ragio- 
ni son queste: il quadro della melanconia degli Autori ha rac- 
colto in sè una grande schiera di malati che sotto la vernice 
comune dell’ umore triste nascondono segni diversi e — senza. 
voler dire dei dementi precoci, degli amenti, isterici ecc. che così 
possono passare per melanconici — è da osservare che mentre 
moltissimi sono di tal natura ed. aspetto da non distinguersi 
punto dai melanconici periodici e dai circolari, alcuni se ne di- 
stinguono; Nripelin, che osservò le differenze, costituì coi pri- 
mi i depressi della frenosi maniaco depressiva e riunì gli altri 
in una forma, cui diede il nome di melancolia, che Egli preferi- 
sce a quelli di melanconia o lipemania. Nè si può dire cl’ essa 
così separata rappresenti almeno come dettaglio il vecchio qua- 


(1) A Lui — Sul ricambio materiale degli alienati. Riv. Sper. di Fre- 
niatria, 1895. 
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dro e ne rimanga come ultima difesa della autonomia nosologica, 
poichè il suo Autore Ja colloca fra le follie della involuzione 
senile, a canto alla demenza. 

Io ’ ho dovuta ammettere, senza discuterla, poichè essa è 
così legata alla dimostrazione della frenosi maniaco-depressiva, 
che questa non si può esattamente intendere senza sottintendere 
l altra; I’ ho detto in varî punti, parlando della recidiva, della 
sintomatologia, della prognosi e — a disconoscerla — in ognuno 
di questi le mie dimostrazioni avrebbero incontrato un: ostacolo. 
Avrei trovato, p. es., che sono più numerosi di quel che ho crée- 
duto di ammettere gli accessi depressivi isolati, non recidivanti, 
‘ che in parecchi di tali accessi non s'incontra il sintoma del ral- 
lentamento psico-motorio, che parecchi ancora finiscono in demen- 
za; avrei sollevato insomma tali eccezioni da contradire spesso 
al concetto formale della frenosi maniaco-depressiva. Dell’ egual 
mio parere d’ intendere il Kripelin col Kriipelin, ossia d’ in- 
tendere |’ opera di un Autore secondo i concetti che gliel’hanno 
dettata e secondo gli aspetti nei quali Egli la espone e non se 
condo quello che può piacere personalmente, mi sembra appunto 
che non sia stato Roncoroni dove sul finire dello scritto suo 
-- cbe ho già citato -- avverte il lettore di guardarsi dal con- 
fondere la mania e la melanconia tipiche con Ja frenosi maniaco- 
depressiva. Non devono essere confuse - Egli dice — col pre- 
testo di una possibilità di recidiva, perchè le prime sono bene 
distinte per caratteri clinici complessi, e cita ad esempio un caso 
tipico di melancolia da involuzione. La necessità clinica della di- 
stinzione era certamente bene inspirata da cotesto esempio; ma 
sta invero che esso — mentre non è dimostrativo della esisten- 
za dd una melanconia idiopatica — è superfluo per chi, prenden- 
do cognizione della frenosi maniaco-depressiva, ha 1 obbligo di 
non ignorare l’ esistenza di una melancolia da involuzione. 

Fra i varî modi di portare la critica su 1 opera altrui e’ è quel- 
lo di dimostrare che l’ Autore è infedele alla sua tesi e si con- 
tradice e quello di dimostrare che la sua dottrina non corrispon- 
de alla realtà delle cose. 

Se Kriipelin avesse creato la frenosi maniaco-depressiva © 
‘hou la melancolia involutiva non è dubbio che si sarebbe potuto 
imputarlo di contradizione; i casi come quello descritto dal prof. 


® 
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Roncoroni si elevano giustamente contro P idea che tutti gli 
accessi depressivi sieno eguali per sintomi, abbiano tendenza a 
recidivare nella stessa forma o in quella d’ eccitamento, e riten- 
fano una egnal prognosi. Ma poichè la dottrina del K riipelin 
— la quale non è solo da considerare nella descrizione scolasti- 
ca di una ma'attia, ma nel risultato complesso che trae origine 
da un metodo speciale d’ indagine — isola la melancolia invo- 
lutiva, non c'è contradizione e però bisogna solo vedere se il 
suo concetto risponde alla realtà delle cose. 

Tenendomi a questo metodo ho dianzi confrontato i fatti 
con la dottrina e ne ho tratto conferma; ma siccome ho solo 
tacitamente ammesso la melancolia, è ora d’ nopo svolgerne la 
conoscenza per completare il mio studio. 

La melancolia comprende per Kripelin tutti quegli stati 
depressivi timorosi e ansiosi del periodo avanzato della vita, i quali 
non possono essere considerati come fasi di altre forme di malattia 
mentale. 

La predisposizione ereditaria non vi sembra relativamente 
molto importante ; fu rilevata nel 53 0f0 dei casi e spesso riferi- 
ta solo a parenti lontani. Tra le cause determinanti 0 coadiuvan- 
ti lo scoppio della psicopatia sono: la menopausa, le malattie 
fisiche, le operazioni chirurgiche, i dissesti finanziarî, i patemi 
famigliari, lo spavento. L’ importanza della menopausa sembra 
dimostrata — fra l’ altro — da che il sesso femminile è il più 
soggetto ad ammalare. 

Il maggior numero dei malati, il 64 010, è fra i 50 e i 60 anni, 
vi sono casi precoci che si sviluppano a 40 anni, casì tardivi che 
sì sviluppano a 65 o anche dopo. 

Nel quadro clinico si notano: fenomeni somatici d’ involuzio- 
ne, umore triste, idee deliranti principalmente di auto-accusa, di 
colpa, di indegnità, ipocondriache, talora di persecuzione, assur- 
d°. spesso senso d’ impotenza, di debolezza, di paura, espressioni 
gravi di ansia, talora taedium vitae, spinto fino ai tentativi di 
suicidio; manca il rallentamento psico-motorio; negli stati più 
semplici mancano le idee deliranti, in quelli più intensi si pos- 
sono avere allucinazioni, fenomeni di confusione con turbamento | 
di coscienza, disorientamento, agitazione motoria. 

Dato il periodo della vita in cui la malattia si svolge, è chia- 
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ro che tutti gli stati depressivi che sorgono in età meno avan- 
zata non appartengono alla melancolia, bensì alla frenosi mania- 

-depressiva oppure — cou minor frequenza — alla demenza 
precoce e — più raramente — alla pazzia degenerativa e all’iste- 
rismo. La diagnosi differenziale potrà tlunque in qualche caso 
discutersi con la paralisi progressiva, ma principalmente ancora 
con la frenosi maniaco-depressiva che può — come sappiamo — 
sorgere in tutte le età; se la melancolia è tardiva occorrerà ta- 
lora differenziarla dalla demenza senile. 

I principali dati per distinguerla dalla paralisi — specialmen- 
te: in casi che si sviluppano dai 45 ai 55 anni e che possono 
avere una analogia di sintomi psichici da rendere il giudizio per 
lungo tempo incerto — consistono in uno stato affettivo più co- 
stante e vivace, una maggiore lucidità, uno sviluppo subacuto 
senza prodromi, mancanza di sintomi organici e di evoluzione 
progressiva del male. 

]l sintoma principale che la distingue dalla frenosi maniaco- 
depressiva è l’ assenza del rallentamento psico-motorio; in tale 
malattia poi sarà possibile incontrare una qualche manifestazione 
maniacale intercorrente: logorrea, distraibilità, umor gaio, idee 
di grandezza. 

Prognosi: secondo le statistiche del hripelin si avrebbe il 
32 O[o di guarigioni complete, il 23 0[o di miglioramenti, il 26 O19 
di esiti in demenza, il 19 Ojọ di mortalità. Nel 15 0[0 si può os- 
servare qualche recidiva che non suole uscire dal periodo in- 
volutivo della età. 

Hanno fra noi già scritto di questa malattia S. Arnaud (1), 
Vedrani(2), Obici (3). 

Arnaud volendo misurare la verità delle ipotesi di Krape- 
lin rispetto all’ origine della melancolia da un processo di pre- 
coce involuzione senile, ricercò in 109 melanconici la presenza 


(1) S. Arnaud. — La senescenza precoce nei melancolici. Rivista di 
patologia nervosa e mentale, F. 8, 1899. 
(2) A. Vedrani. — La melancolia psicosi d’ involuzione. Bollettino 


del manicomio di Ferrara, F. III 1899. 
(3) G. Obici. — Sul così detto « delirio di negazione Rivista ». spe- 
rimentale di Freniatria, Fasc, I. II. 1900, 
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dei caratteri fisici di senescenza e li trovò in 21 che avevano una 
etd dai 40 ai 70 anni e in 8 che stavano fra i 20 e i 40 anni; 
Egli -- oltre ciò — distinse i suoi melanconici secondo Def 
(70 fra 2) e 40 anni, 39 fra 40 e 70) e i segni generali di alterato 
ricambio e in rapporto a tali diverse condizioni giudicò dell’ esi- 
to. Fra le sue conclusioni risulta che le forme di psicosi melan- 
conica possono svilupparsi in tutti i periodi della vita e che la 
prognosi dei malati offrenti caratteri di senilismo preco-e è ia 
si assolutamente infausta. 

Vedrani conferma con alcuni casi le vedute di Kräpelin; 
Obici in un ampio studio sul delirio di negazione vi si dimo- 
stra pure favorevole, solo facendo delle riserve intorno alla pro- 
gnosi, che crede sia infausta per la grande maggioranza dei casi. 
Tanto l’ uno che l altro fanno poi giustamente l appunto all’ A r- 
naud di non aver dato alcuna base concreta alla sua conclusio- 
ne contraria all’ esistenza d’ una melancolia involutiva, con P a- 
ver trascurato innanzi tutto la speciale delimitazione della età 
nella ricerca de’ suoi soggetti e coll’ aver anche trascurato di di- 
re almeno quanti di essi erano periodici e quanti non periodici; 
e ciò fa dir Loro che lo studio. dell’ Arnaud nulla prova pro 
o contro la ipotesi di Kriipelin; Obici solamente avverte in 
esso un appoggio alle sue riserve sulla prognosi, poichè P’ A r- 
naud ha rilevato che nei melanconici offrenti caratteri di seni- 
lismo precoce Il’ esito è quasi assolutamente infausto. 

A me pare tuttavia che — tenendo conto nel lavoro dell’ A r- 
naud di ciò solo che riguarda la ricerca dei caratteri somatici 
di senilismo — una certa conferma sì possa far risultare in favore 
invece che in contrario della melancolia involutiva; in questo sen- 
so, che dalle Tabelle esposte nel lavoro risulta che di 29 melanco- 
nici i quali (su un totale di 109) presentavano caratteri di seni- 
lità, 21 erano fra i 40 e 70 anni (di cui 11 fra i 40 e i 50) e solo. 
8 fra 20 e 40 anni; se si osservi poi che su un totale di 109 me- 
lanconici solo 39 stanno fra i 40 ed i 70 anni, ossia fra i limiti 
di tempo designati dal Kripelin, ne verrà che in questo pe- 
riodo 21 melanconici su 39 presentavano le espressioni somati- 
che involutive; quasi il 54 Ojọ, percentuale che deve ritenersi 
anche minore della vera, poichè è possibile che nei 39 sia inclu- 
so qualcuno dei periodici non distinti dall’ Autore. 
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Osserviamo frattanto alcuni casi clinici per confrontare il qua- 
dro generale dell’ accesso depressivo della frenosi maniaco-depres- 
siva col quadro della melancolia, il confronto più necessario per 
il nostro studio e per la utilità pratica: 


Oss. XV. — Agnese Riz... ,-d’ anni 33, di Idro, contadina. La madre 
e il fratello maggiore ammalarono due volte di m. mentale. Nascita, 
sviluppo, pubertà: regolari; costituzione fisica robustissima; non sono 
note malattie infantili. Intelligenza mediocre, istruzione inferiore, oc- 
cupazioni campestri, alimentazione sana, nessun abuso, abitazione igie- 
nica. A vent’ anni diede segni di pazzia e fu ricoverata nel vecchio 
Manicomio di Brescia, dove rimase degente per 8 mesi; durante la ma- 
lattia era triste, muta, inerte. Guarita, fu sempre ordinata di mente, 
laboriosa, di esemplare condotta fino all’ Aprile del 1901. Nei primi 
giorni di quel mese, impressionata, dicesi, da la partenza d'un fratello, 
cominciò ad apparire inquieta, a dimostrare idee di sospetto contro i 
suoi, timori di disgrazie famigliari, a rifiutare il cibo. Fu accolta in 
questo Manicomio il 23 Aprile e per alcuni giorni dimostrò espressione 
spaventata, sospettosa, umore depresso e tendenza a l ansia; guardava 
intorno con incertezza e diffidenza, dimostrava d’ essere orientata dando 
conto di sè, del tempo, dell’ ambiente con esattezza, ma sempre con e- 
sitanza e laconismo; a volte voleva scendere di letto, reagendo senza 
violenza — ma spiegando grande forza — a le infermiere; non rispon- 
deva richiedendola su di tali atti o usciva in lagni angosciosi; rifiutava 
talora il cibo. Si raccolse poi in uno stato di depressione triste, cupa; 
stava immobile, non parlava mai spontaneamente, a dimandarla insi- 
stentemente rispondeva a tono, ma lenta, pronunziando le parole con 
fatica e con voce bassa; non esprimeva le ragioni del suo contegno, nè 
palesava chiare idee deliranti, ma nella tendenza assidua a voler man- 
giare solo poco ^ nulla affermando sempre che s'era nutrita abbastanza 
o anche troppo in paragone di ciò che meritava, s’ intravedeva |’ idea 
d’ indegnità o d’ auto-accusa; l andare era lento, esitante. e dinocco- 
lato, il gesto non accompagnava mai lo scarso e tardo linguaggio, i mo- 
vimenti erano assolutamente limitati al puro necessario -- a volte biso- 
gnava anche aiutarla a vestirsi — e molto lenti. Durò 4 mesi all’ incirca 
così; in qualche momento la tetraggine e la cupa depressione che tenevano 
l’ inferma sembravano attenuarsi e il gesto farsi più ampio e le parole 
uscir più in fretta; a volte resisteva passivamente e silenziosamente a 
chi voleva condurla al bagno o sollecitarla a cibarsi; a volte ancora 
aveva transitorie espressioni ansiose, per le quali accennava ad aggirarsi 
senza scopo e a lamentarsi. 
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Sul Settembre prese a mangiare da sè, a dire qualche parola spon- 
taneamente, a fare qualche po’ di lavoro e migliorò adagio, ma gra- 
dualmente così che fu dimessa in prova il 16 Novembre 1901. Ulteriori 
notizie informarono della guarigione dell’ inferma. 

Durante il miglioramento non sapeva dare larga spiegazione di ciò 
che aveva provato nel tempo del suo maggior male, solo accennava a 
la paura di disgrazie e a la sensazione d’ esser come legata; narrava poi 
chiaramente come 13 anni prima fosse stata inferma in modo eguale a 
quello attuale: capiva tutto, ma non poteva muoversi, nè parlare. 


Oss. XVI. — Maria Tos..., d’ anni 49, di Orzinuovi, domestica. Padre 
apoplettico, zia materna pazza, fratello pazzo. Nascita e sviluppo rego- 
lari, menstruazioni normali ; costituzione e nutrizione generale discrete, 
alimentazione buona, casa igienica, nessun abuso. Indole buona, intelli- 
genza media. È da circa 20 anni domestica in una famiglia agiata che 
la tratta con molta benevolenza. È stata ricoverata in questo Manico- 
mio il 22 Febbraio 1902, perchè da 4 mesi accennava a disturbi di men- 
te: aveva cominciato col parlare da sola, col sentirsi incapace di lavo- 
rare e rapidamente s'era ridotta a l apatia completa e al silenzio; in- 
terrogandola con insistenza rispondeva bene, ma le sue condizioni eran 
tali che — diceva benissimo il medico — pareva che il suo cervello ed 
i suoi sensi, pur non essendo malati, non funzionassero punto; in ul- 
timo pareva che accennasse a vedere del fuoco e rifiutava di cibarsi. 

La Tos... è una donnina piccola, magra, ma non denutrita, ha qual- 
che raro capello grigio, è ancora mestruante. Nei primi tempi della sua 
degenza stava in letto mutando raramente di posizione, scendeva senza 
aiuto, ma adagio, adagio per soddisfare ai suoi bisogni, si lasciava im- 
boccare. 

A imporle di fare un qualsiasi movimento, ubbidiva sempre con e- 
sattezza compiendolo lentamente o talvolta abbozzandolo a pena. Di- 
cendole p. es. di porsi a sedere sul letto la si vedeva dopo qualche poco 
d’ immobilità iniziare il movimento adagio, a fatica e compierlo almeno 
in 15-25 secondi. La sua fisonomia era priva di vivacità e soffusa da 
una vaga espressione d’ attonitaggine e di tristezza. Interrogata, rispon- 
deva dopo un’ attesa costante di 8-12 secondi, a voce bassa, con parole 
scarse e lente, il più spesso precedute da moti labiali afoni d’ articola- 
zione della parola o da qualche movimento breve dei muscoli mimici 
del volto. Le sue risposte — benchè strappate a fatica — erano perfet- 
tamente intonate a la dimanda e dimostravano l orientamento com- 
pleto dell’ inferma. Solo dimostrava di non sapere o di non potere spie- 
gare il suo stato; sembrava dominata da un senso d’impotenza; in 
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qualche momento pareva anche paurosa e si poteva rilevare anche da 
le sue risposte che era molestata da idee deliranti : 

— Cos’ hai, perchè non ti muovi? 

— .. ma... non so... cos’ ho da fare.. 

— Perchè non mangi? 

— e MA 

— Perchè non mangi? 

— ... chissà... ohi... ho da mangiare ? 

E insistendo sempre per farla mangiare e incoraggiandola, perchè 
appariva turbata e richiedendola su la cagione delle sue paure, e ma- 
gari richiedendola se credesse d'aver perduto |’ anima (domanda che si 
può volgere sempre agli infermi depressi di questa provincia, 1 quali 
hanno abitualmente perduto l’ anima), rispondeva: 

— ..Chi... sa... cosa succederà... cosa mi faranno poi... 

— Hai perso |’ anima forse ? 

— ...l’anima? ... dovrò... andare nel fuoco... 


Gradatamente questo stato si è fatto meno intenso. Tuttora |’ infer- 
ma è seria, silenziosa di solito, lenta nella parola e nel movimento, ma 
parla qualche volta spontancamente, risponde quasi subito a le dimande 
e con parole ancora scarse, ma non rare come in addietro; lavora ada- 
gio, ma bene. Fino da uno dei primi interrogatorî lasciò capire d’ es- 
sere stata altre volte inferma di mente. In giovinezza sembra abbia 
avuto qualche brevissimo episodio depressivo. La sua padrona ha poi 
raccontato che, 12 anni fa circa, la Tos... ha avuto per quasi 1 anno 
un periodo di malessere che somigliava assai a quello d’ ora, ma — sic- 
come esso limitava solo le sue energie e non, come ora, le interrompeva 
— non fu necessario ricoverarla in Manicomio. 


Oss. XVII. — Luigia M... d'anni 46, di Brescia, casalinga, nubile. 
Una sorella fu alienata. Nascita e sviluppo regolari; costituzione fisica 
robusta; da qualche tempo s"é fatta dura d’ udito; intelligenza media, 
discreta educazione, abitudini laboriose. Fu ammessa nel nostro Istituto 
il 9 Febbraio 1902. Da circa dieci mesi prima — in seguito a dispiaceri 
domestici di poca eritità -- aveva cominciato a dar segni di squilibrio 
mentale: era turbata da timori, da scrupoli, si disperava credendosi in 
peccato. 

E una donna di media e robusta persona, piuttosto pingue ; dimostra 
almeno 50 anni, ha il volto già vizzo, i capelli molto grigi, la bocca 
eguernita di qualche dente; lieve esoftalmo bilaterale; discreta diminu- 
zione dell’ udito pure bilaterale. Fin dal principio della sua degenza 
apparve assolutamente cosciente ed orientata, ma in preda ad una vera 
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algia psichica, a un senso ineffabile di dolore morale, di disperazione 
per la sua salute fisica e di paura per la salute dell'anima sua; in 
mezzo a tanto dolore eran palesi idee ipocondriache, di persecuzione e 
di rovina, senso acuto di /aedium vitae. Accusava sensazioni spiace.oli 
in varie parti del corpo e specialmente all’ epigastrio, accennava a per- 
sone che avevano sparlato su l’ onor suo, credeva che i suoi dovessero 
finire miserabili etcondannati. L’ ansia si palesava in crisi invincibili 
d’ affanno, di pianto e d’ irrequietezza. La memoria e l’ affettività fami- 
gliare eran vivaci. Narrava le sue pene e confidava ogni caso suo dimo- 
strando perfetto movimento ideativo; quantunque raccolta di contegno 
e incapace di occuparsi in qualunque lavoro, accudiva ad ogni sua bi- 
sogna con gesti e movimenti di normale celerità; bisognava esortarla 
molto perchè mangiasse. 

Durò circa 20 giorni in questo stato, poi si fece sensibilmente più 
tranquilla; diradarono le crisi ansiose, s' attenuò la sindrome delirante 
e l inferma si diede a lavorare abilmente di cucito. Per un momento 
accennò a riconoscere l’ erroneità delie sue idee morbose, a sentire il 
desiderio di ritornare in famiglia, ma in breve la tristezza e i emon 
la sopraffecero di nuovo. 

Ora si conserva, come un tempo, orientata, affettuosissima nei rap- 
porti famigliari, senza note d’ indebolimento mentale, ma depressa d'u- 
more, facile al pianto, turbata dalle solite idee deliranti; è una delle 
più diligenti lavoratrici del guardaroba. Talvolta ha espiessioni ansiose 
e tende a rifiutare il cibo. 


Oss. XVIII. — Angela Bot..., d'anni 41, di Lovato, contadina Pel- 
lagra negli ascendenti. Nascita, sviluppo, pubertà : normali ; costituzione 
fisica regolare, nutrizione frugale, nessun abuso; andata a marito, ha 
avuto 9 gravidanze (in 3 delle quali vi fu aborto), 6 figli sani. Durante 
la decima gravidanza, e appunto negli ultimi mesi di questa, cominciò 
a mostrarsi triste, smaniosa e a palesare idee di suicidio ; questi fenomeni 
sì aggravarono dopo il parto di un 7.° figlio robusto e ben nutrito, si che 
in 16° giornata di puerperio fu dovuta ricoverare in questo Manicomio 
(15, TX, 1991 ). 

E una donna sdentata, rugosa, avvizzita, canuta, che dimostra un 20 
anni di più della età reale; non ha speciali fenomeni di denutrizione, 
normali i fatti del puerperio. È assolutamente orientata, senza disturbi 
sensoriali, ma in preda a grave depressione del tono emotivo, umor triste, 
grandissima tendenza al pianto; dimostra idee deliranti: crede di dover 
essere arrestata, d'aver commesso colpe, crede che suo marito sia già 
stato imprigionato per cagion sua, che a sè ed ai suol figli sovrastino 
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sventura e dannazione, — e ciò Ja rende inquieta, la fa invocare dolo- 
rosamente protezione e perdono fra mezzo a fenomeni imponenti di 
ansia. A intervalli, specie dietro ripetute esortazioni, si acquieta qualche 
poco ; insistendo, non rifiuta il cibo. Le notizie di sè, dei suoi sono date 
con ordine perfetto; un certo disordine si avverte invece quando entra 
a parlare de’ suoi timori è delle presunte colpe con linguaggio quasi 
sempre commosso, con bastevole dovizia di particolari e senza attesa, 
esitanza e fatica e senza distraibilità. Memoria e affettività famigliare : 
normali. 

Non si toglie di letto, ma vi si muove come di norma, talora vi sta 
immobile come cercando di soffocare la sua inquietudine e piange si- 
lenziosamente, talvolta — quando il senso di disperazione, il bisogno 
della discolpa e del soccorso la sospingono — esprime con gesti adeguati 
la grave ansietà interiore. 

Il contenuto delle idee, la depressione dell’ umore, le intense reazioni 
emotive e ansiose durarono immutate fino circa a fa metà d’Ottobre. In 
qualche breve remissione intercorrente sì notavan solo umor depresso, 
qualche nota ipocondriaca e un certo senso di debolezza generale; tut- 
tavia allora si levava e aiutava nella pulizia del padiglione. 

Accennò poi a migliorare gradualmente, riconoscendo l’ erroneità 
delle sue idee, dei suoi timori e fu dimessa migliorata il 27 Novembre 
1901. Notizie avute da la famiglia entro il dicembre annunziavano la 
guarigione. 


La differenza fra i due primi casi e i due seguenti risulta an- 
che ad un esame sommario, benchè una egual tinta di melanco- 
nia sembri renderli simiglianti. 

Non si può tener conto della depressione dell’ umore, perchè 
è in tutti, nè si può valutare in giusta misura la diversa ‘impor- 
tanza dei segni deliranti ipocondriaci o di colpa 0 di dannazio- 
ne e dei segni ansiosi, poichè è solo forse una diversità di grado 
che per ciò distingue senza regola i varî infermi, ma lo stato psì- 
comotorio è squisitamente diverso: grande rallentamento nei pri- 
mi, normalità nei secondi. 

Mentre le prime due donne pure essendo orientate, dimostran- 
do la capacité del pensiero,e del? azione sono come oppresse da 
un ostacolo permanente che freni il mo'o delle idee e inceppì 
le vie di espressione, nelle altre due il pensiero è tradotto in 
parola e in movimento senza lentezza, nè sforzo. 

La presenza del rallentamento psico-motorio ei guida -- dopo 
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quel che sappiamo — a collocare le due prime inferme fra é ma- 
lati di frenosi maniaco-depressiva e la diagnosi è poi comprovata 
dal fatto che in entrambe furono notati altri accessi di psicopa- 
tia negli anni precedenti al ricovero attuale e appoggiata dalla 
palese predisposizione ereditaria e dalla mancanza di segni fisici 
di senilismo. 

Nelle altre due inferme la storia non racconta di accessi psi- 
copatici pregressi, manca o è scarsa l’ eredità psicopatica, manca 
ogni espressione di rallentamento psico-motorio, l’ involuzione ha 
posto chiare impronte di senilità su l’ organismo e però il loro 
quadro morboso — corredato anche dall’ ansia o dal delirio — 
sembra offrire chiara la visione di quegli stati depressivi timoro- 
si e ansiosi del periodo avanzato della vita, i quali non possono 
essere considerati come fasi di altre malattie mentali. 

L’ età delle infetme è contenuta nei limiti che il Kripelin 
ha fissato; una di esse sembra appartenere proprio ad uno dei 
limiti primi eccezionali, poichè supera appena i 40 anni, ma è in 
essa appunto che i segni di senilità sono estremamente spiccati; 
nella maniaco-depressiva di 48 anni non se ne scorge uno, ab- 
norme, palese. 

wa | 

Fra gli ammalati passati o ancora degenti in questo manico- 
mio, nei quali ho trovato i caratteri principali che il Kriàpe- 
lin insegna per distingnere la melancolia involutiva, ho raccol- 
to 20 casì ove l’ anamnesi e l esame obbiettivo sono più comple- 
ti. L’ età degli infermi è tra i 40 e i 62 anni (11 fra 50 e 55); pri- 
ma dei 40 anni non ne trovai alcuno (1); al di là dei 62 anni 
non ne trovai alcuno in cui la demenza senile uon potesse es- 
sere dimostrata fin dall’ inizio del male (2). 

Rispetto al sesso si dividono in: donne 13, uomini 7. 

Dalle storie dei 20 infermi risulta che in 2 soli vi ha recidiva; 
uno di questi, che fu ricoverato nel manicomio a 62 anni e fn 
dimesso (nel 1900) molto migliorato, aveva avuto 3 anni prima 
un periodo di depressione triste con, sfiducia di tutto, esagerata 





(1) Oss. fatta sui 9) alienati ammessi con diagnosi di melanconia nel 
settennio 1895-1901 e non recidivati, su quelli‘entrati nel 1901 con 


diagnosi di melancolia e su alcuni casi attuali. 
(2) Idem. l 
è 
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preoccupazione per la sua salute, misantropia, del quale — rima- 
nendo in famiglia — s’ era rimesso-completamente; il secondo a 
53 anni fu qui ricoverato per 11 mesi, fu dimesso migliorato nel 
Luglio 1900 ed ora è qui di nuovo degente dai primi di marzo 
di quest’ anno; presenta adesso segni di demenza senile. In que- 
sto caso si potrebbe parlare più esattamente di ricaduta invece 
che di recidiva. | 

L’ eredita psicopatica è negativa in 14, positiva e diretta in 
3, collaterale in 3; in uno si parla di pellagra negli ascendenti 
(Oss. XVIII). 

Le cause reputate «determinanti sono: patemi in 4, menopausa 
in 2, patemi e menopausa in 1, operazione chirurgica in 1, dis- 
sesti finanziari in 1, miseria in 2, gravidanza in 1, di 8 non sono 
riferite cause speciali. 

L’ inizio della malattia è molto lento in 5 (1-3 anni), lento in 
12 (2-10 mesi), subacuto, ma abbastanza rapido in 8 (10 giorni 
1 mese). 

Per rilevare& caratteri fisici della involuzione ho tenuto con- 
to di alcuni di quelli che sono indicati da Venturi (1) e da 
Kräpelin e di alcune recenti nozioni di Hamilton (2): dimi- 
nuzione di peso e di forza, indebolimento delle funzioni sessuali 
e delle funzioni sensoriali, ateromasia delle arterie (caratteri del 
polso, dei toni cardiaci ecc.), secchezza, desquamazione e rugosità 
della cute, incanutimento, perdita di capelli e di denti, tremore 
della lingua, degli arti. arco senile, reazione pupillare tarda ece. 

L’ esame somatico dei malati dimostra: che in 3 si nota più 
che altro uno stato di decadenza nutritiva non bene dimostrabi- 
le come effetto involutivo, in 4 non appariscono segni evidenti 
d’ involuzione fisica precoce (anni 42, 45, 54, 55), in 13 questi — 
anche considerati in rapporto alle diverse età — sono chiaris- 
simi (anni 40, 43, 48, 50-58, 62). 

La ripetuta asservazione dei sintomi mentali presentati nel 
decorso della malattia fa rilevare — oltre alla depressione triste 
dell’ umore, alla tendenza al pianto, al senso di debolezza o di 

(1) S. Venturi — Le degenerazioni psico-sessuali, Torino, Bocca, 1890. 


(2) L Hamilton — Medical Record n. 26, 1901 ( Riforma Med. Vol. 
I, 1902). 
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pena, comuni a tutti gl’ infermi — ché: in 4 v'è assenza d’ idee 
deliranti di qualunque specie; in 5 vi sono idee deliranti vaghe, 
indeterminate, che si traducono piuttosto in senso di malessere 
e d’inesplicabile paura, invece che in concrete espressioni ipo- 
condriache o di persecuzione o di colpa; negli altri 11 .le idee 
deliranti più o meno numerose o varie o costanti sono notevoli, 
prevalgono le idee d’indegnità , di colpa e di dannazione, ipo- 
condriache, poi subito quelle di rovina e di persecuzione, le idee 
di piccolezza e di negazione sono meno frequenti; gli stati an- 
siosi con intensità varia, e alcune volte intercorrenti, altre volte 
continui, si notano in 17 infermi, in 3 mancano; non si nota sem- 
pre rapporto fra l’ intensità o la durata dell’ ansia e lo stato de- 
lirante, perchè in 3 dei məlati, che non hanno idee deliranti, Pan- 
sia è grave o continua; fenomeni allucinatorî in 2; turbamento 
di coscienza specie durante la grave ansietà, in 1 solo; il rallen- 
tamento psico-motorio manca in 18, in 2 ne è ammessa la pre- 
senza in modo molto dubitativo. 

-= Riassumendo: la special forma morbosa si sWMuppa nei nostri 
infermi fra i 40 ed i 62 anni, colpisce più le donne che gli uo- 
mini, dimostra possibili — sebbene non frequenti — recidive e 
ricadute; la predisposizione ereditaria vi apparisce in 1143 circa 
dei casi, le cause determinanti sono varie e in genere debilitan- 
ti, l’inizio è generalmente subacuto e talora assai lento, vi sono 
sintomi d’ involuzione fisica precoce chiarissimi nel 65 0[g dei casi 
e assenti forse solo nel 20 010; la riunione dei sintomi psichici 
dimostra la possibilità d’ una sindrome depressiva semplice, la 
frequenza d’ una sindrome delirante, la rarità d’ una allucinatoria 
o con turbamento di coscienza; le idee deliranti vi si mostran 
d’ ogni specie, ma con prevalenza d’indegnità, di colpa, di dan- 
nazione, ipocondriache, poi di rovina, di persecuzione, talora di 
piccolezza e di negazione; comunissimo vi è lo stato d’ ansia, 
mai o quasi mai esiste rallentamento psicomotorio. 

Anche non volendo costruire conclusioni su pochi fatti, si può 
avvertire come essi offrano un appoggio positivo alla dottrina 
della melancolia e dimostrino ch’ essa risponde alla realtà delle 
cose. 

Dove invero potrebbero trovar posto tutti questi casì dei qua- 
li le Oss. XVII e XVIII offrono l’ esempio? Nessuno può pen- 
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sare a fasi melanconiche di demenza paralitica, nessuno all’ iste- 
rismo, alla neurastenia, a psicosi tossiche o a qualche cos’ altro 
ancora. Non e è che la vecchia lipemania che li possa accoglie- 
re con ogni larghezza; ma essa li costringerebbe insieme con 
quegli stati depressivi isolati, ripetuti o alternati da stati d’ ecci- 
tamento, che fanno parte della frenosi maniaco-depressiva e dai 
quali abbiamo appreso come per certi modi s' distinguano. 

Se i segni fisici della involuzione non appariscono evidenti 
in tutti i nostri casi non v è argomento per sollevare eccezioni; 
innanzi tutto alcuni di essi sono estratti dagli archivî e non è 
detto che un esame inspirato agli intendimenti d’ ora non aves- 
se potuto far notare in addietro cid che forse non fu neppur 
cercato; inoltre è da pensare al possibile incontro di casi d’ invo- 
luzione psichica o nervosa senza segni organici manifesti. 

In quanto ai sintomi psichici, Kripelin stesso non trova 
nelle idee deliranti dati a-solutamente specifici per la melanco- 
lia; con vicenda più o meno varia tali idee possono trovarsi in 
uno stato depressivo della frenosi maniaco-depressiva, nella de- 
pressione d’ un degenerato o d’un pellagroso. Probabilmente P i- 
dea delirante è sempre figlia della costituzione, del patrimonio 
psichico da cui sorge, ha il colorito lieto ed espansivo o triste e 
pauroso secondo il tono emotivo della malattia, ma il contenuto 
non è forse mai specifico della malattia stessa; un delirio e la 
sua evoluzione possono indicare una forma speciale, un’ idea de- 
lirante indica sempre e solo un sintoma possibile a molte forme. 
Sono tuttavia da tenere in debito conto nella pratica quelle che 
si soglion trovare più di frequente e quelle che l’ esperienza in- 
segna avere un certo valore prognostico, come p. es. le idee di 
negazione (Kripelin, Obici). | 

Lo stato ansioso — benchè ricordato nella definizione stessa 
di questa malattia -- non si può dire che vi sia specifico; in cer- 
ti accessi depressivi (specie in quello stato misto già ricordato del- 
la depressione agitata) non è infrequente a trovarsi (p. es. nelle 
nostre Oss. X e XV), così pure in certe forme di follia dei de- 
generati (p. es. negli stati ossessivi ); ammetterne la facilissima 
presenza può giovare alla diagnosi, ma non basta da solo a de- 
signarla. Un sintoma negativo — l assenza del rallentamento 
psico-motorio — anche dal nostro studio sembra risultare, come 
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indica Kripelin, il sintoma principale per differenziare questa 
forma; non da ogni altra, poichè p. es. nelle forme isteriche e 
paralitiche esso manca, ma dalla frenosi maniaco-depressiva con 
la quale la melancolia più può confondersi; le forme isteriche 
(del resto assai poco frequenti e note) e le paralitiche si potranno 
spesso distinguere per qualcuno dei loro sintomi propri. Y 

Dei nostri 20 casi, solo in due il rallentamento sembra mo- 
strarsi, ma in modo così dubitativo che non abbiamo diritto di 


ammetterlo. 
Dobbiamo dunque considerare questo sintoma come segno pa- 
tognomonico della frenosi maniaco-depressiva? Vedrani è di 


questa opinione. 

Io quantunque ne riconosca la eccezionale imp rtanza non so 
ancora dirlo tale, sia forse per la ricordanza dell’ assai relativo 
senso che ha acquistato il sintoma patognomonico nella medici- 
na generale, sia perchè l esperienza non è ancor venuta a dar- 


mi tutta la fede. 
Vediamo-in proposito il caso seguente : 


v 

Oss. XIX. — Rosa Oliva Con..., di anni 29, di Brescia, casalinga. Pa- 
dre squilibrato, sorella morta pazza. Nascita, sviluppo, pubertà regola- 
ri; costituzione fisica buona. Carattere dolce, intelligenza normale, at- 
titudini laboriose. | 

Fu ammessa nel Manicomio il 18 Giugno 1900; era da poco andata 
a marito e si dice che l'assenza di agi e di conforti attesi dal matri- 
monio, oppure il cruccio d’ aver tenuto celato al marito un fallo gio- 
vanile l abbiano turbata di mente ad un tratto. 

È una giovine di media statura, in discreto stato di nutrizione, un 
po’ pallida; è in primo periodo di gravidanza. Presenta una espressione 
di grande raccoglimento e di tristezza; a interrogarla piange quasi sem- 
pre, ma risponde a tono con frasi brevi e brusche ed esponendo con 
normale movimento d’idee e di parole i casi suoi; sta di solito isolata, 
seduta e inoperosa, ma gestisce e si muove senza lentezza, nè fatica; 
sembra accennare a idee d’ auto-accusa, ma pill s’ indovinano nel senso 
d' umiltà e indegnità, dal quale mostra di essere pervasa, che non sia- 
no manifestate da lei francamente (in principio sembra che per qual- 
che giorno si accusasse d’ aver rubato ). Percezione di solito pronta; sì 
osserva talora un certo grado di disattenzione o meglio di distraibilità. 

Un sunto dei diarî fatto il 23 Luglio dice fra l’altro: « l’ inferma 
è tranquilla, manifestamente depressa, si abbandona al pianto con gran- 


— 245 — ` 


de facilità, dimostra qualche idea di colpabilità; non si nota il minimo 
torpore, la minima lentezza nei processi percettivi, ideati:i. associativi 
e mnemonici, chè tali funzioni sı compiono in modo rapido e regolare; 
certi ritardi nelle risposte sono dovuti a disattenzione ». 

Dopo pochi giorniedi degenza l’inferma si diede ad aiutare volon- 
tieri e attivamente nella pulizia del padiglione e passò poi a lavorare 
di cucito, ora nel padiglione stesso, ora in guardaroba, mostrandosi abile 
e svelta lavoratrice e serbandosi sempre triste, facilissima al pianto, 
sobria e brusca, ma non lenta, nel parlare. 

Le infermiere narrano che la C... quando lavorava nel padiglione si 
interrompeva spesso parendo interessarsi di tutte le. cose, anche da 
poco, che le accadevano intorno. 

Senza speciali mutamenti proseguì per qualche mese; a le visite dei 
parenti mostrava grande affettuosità ed emotività; le visite del marito 
parevano intimidirla, quasi dispiacerle e la lasciavano per varie ore 
piangente a malgrado della benevolenza e degli incoraggiamenti che ne 
aveva. 

. La graviganza proseguiva intanto normalmente il suo corso. 

Nel dicembre si poteva osservare una minor depressione dell’ umore 
e un certo desiderio d’ andare in famiglia, una certa preoccupazione 
fisiologica per il parto non lontano, che esprimeva con il solito movi- 
mento d’ idee e di atti. 

Fu dimessa migliorata il 20 Gennaio 1901. Dopo si seppe dell’ avve- 
nuta guarigione e poi del parto felice. 


Qui la sindrome depressiva generale è chiara e il rallentamen- . 
to psico-motorio non esiste. Di demenza precoce non sì tratta 
certamente. Una melanconia isterica non è ammissibile; sebbene 
si sappia che anche la psicosi isterica può insorgere senza alcun 
segno somatico della nevrosi, non abbiamo nella C.... un cenno 
storico, un sintoma, un episodio intercorrente che autorizzi un 
tale giudizio; una diagnosi di questa natura bisognerebbe am- 
mettere solo per assoluta esclusione, quando non vi fosse altro 
modo d’ uscire dall’ impiccio di dover collocare come che sia il 
nostro caso. Ma senza cotesto si può giungere a un giudizio: 
ľ età, la predisposizione ereditaria, l’ insorgenza acuta della psi- 
copatia, la poca specificità della causa parlano. già abbastanza in 
favore della frenosi maniaco-depressiva, ma più che tutto il sin- 
toma della distraibilità, che nel nostro caso è stato notato benis- 
simo (la migliore prova è nella osservazione delle infermiere) e 
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che dal Kripelin e dalla sua scuola è giudicato di molta impor- 
tanza in certi casi dubbi. Messi così sulla strada, come interpre- 
tare la mancanza del rallentamento psicomotorio ? È essa reale od 
apparente? La presenza della distraibilità — che è propria del- 
P eccitamento maniaco - in uno stato depmessivo è prova che 
il caso si presenta con dei fenomeni misti; possiamo. pensare per- 
tanto che a comporre più largamente tali fenomeni e a rendere 
più spiccato il tipo abnorme della malattia, ci sia nella inferma 
un assai tenue squilibrio nel campo della ideazione e della mo- 
tilità. Weygandt appunto insieme agli stati misti considera an- 
che quegli stati della frenosi maniaco-depressiva, nei quali un 
sintoma si presenti con una grande esagerazione in più o in me- 
no della intensità che assume di consueto e sia anche in tal mo- 
do sproporzionale alla intensità dei soliti sintomi concomitanti. 
Qui dunque potrebbe il rallentamento essere in così piccola gui- 
sa da non potersi rilevare con gli usuali metodi d’ indagine. Que- 
ta condizione oftrirebbe bensì un ostacolo al giudizio del pratico, 
che non può spesso disporre d’ un lungo periodo d’ osservazione 
e non può giovarsi d’ apparecchi psicometrici, ma non diminui- 
rebbe la tisionomia patognomonica del sintoma nella frenosi ma- 
niaco-depressiva, allo stesso modo che non perdono la loro gran- 
de importanza semiologica i segni obbiettivi dell’ apice polmona- 
re nella tubercolosi, anche se avvenga di non poterli in qualche 
caso rilevare e di risolvere solo col microscopio il dubbio dia- 
gnostico. 

Tuttavia contro* l' esistenza di tale tenuissimo grado di ral- 
lentamento delle idee e dei movimenti parlano alcuni fatti: Pes- 
sersi esso tenuto sempre inapprezzabile nel corso di 7 mesi, ben- 
chè — come dimostra, meglio della mia affermazione, anche il 
punto dei diarî da me non redatto — sia stato ricercato con di- 
ligenza; l essere rimaste immutate le condizioni della psicomoti- 
lità quando scemò la depressione dell’ umore e si svolsero tutti 
i segni del miglioramento. Evidentemente ciò lascia ancora la 
possibilità, ma esclude la probabilità della presenza del sintoma. 
Ammesso perciò che manchi, nel caso attuale non si può pensa- 
re che cotesta assenza si traduca in una sostituzione come negli 
stati misti, già accennati o descritti, della depressione agitata, del- 
la mania improduttiva, dello stupore maniaco, ove veramente la 


lacuna d’ un sintoma nella sindrome d’ eccitamento o di depres- 
sione è colmata dalla sostituzione del sintoma corrispondente 
della sindrome opposta; qui si tratterebbe di pura e semplice as- 
senza, senz’ altro. Ora questa — che non deve poi sembrare me- 
ravigliosa, come nella clinica generale non meraviglia l’ assenza 
in una malattia d’un segno principe — può diminuire il valore 
assolutamente patognomonico del sintoma rallentamento. 

La questione però non è risolta, poichè d’ altro canto potreb- 
be dirsi: esistono stati depressivi della frenosi maniaco-depressiva 
nei quali il rallentamento psico-motorio può mancare (non sosti- 
tuito dall’ opposto sintoma maniacale), ma in tutti i casi dove 
esso è presente si ha a che fare sempre e solo con la frenosi 
maniaco-depressiva. 

Vediamo allora quest’ altro caso : 


Oss. XX. — Carolina Gas..., danni 48, di Gargnano, casalinga. I 
genitori morirono giovanissimi, 8’ ignora di che malattia, ma si esclu- 
dono m. nervose o mentali, un fratello è morto per alcoolismo (cirrosi 
epatica ? ). Nascita, sviluppo, menstruazioni, gravidanze: regolari; 3 figli 
sani. Nessuna malattia pregressa degna di nota. Indole buona, carat- 
tere normale, umore allegro, intelligenza media, istruzione rudimentale. 
Abitazione umida, alimentazione buona, nessun abuso. 

Fu ammessa nel Manicomio l’ il Febbraio 1901. 

Due anni prima era entrata nella menopausa e d’ allora — narrano 
i parenti ed il medico — si notò un certo cambiamento nella psiche; 
. tale cambiamento non è minutamente descritto, ma sembra consistesse 
in senso di debolezza, di malessere, preoccupazioni ipocondriache, minor 
cura ed energia nello sbrigare le faccende di casa, uno spavento subìto 
ultimamente per avere assistito a una baruffa provocò l esplosione di 
fenomeni deliranti di dannazione e poi un tentativo di suicidio. 

È una douna di bassa statura, di costituzione robusta, nutrizione ge- 
nerale buona; dimostra molta maggior età che non abbia: ha i capelli 
molto grigi, il volto piuttosto rugoso, la cute generalmente secca e pi- 
'tiriasica, arterie dure, 2.° tono aortico accentuato, con timbro un po’ 
metallico. 

Durante il ì.° mese di degenza presentò, all’ incirca uniforme, il se- 
guente stato: stava con il volto composto a grande tristezza, il capo 
chino, il contegno raccolto, isolata, si muoveva poco ed adagio, non par- 
lava mai spontaneamente o solo per mormorare qualche preghiera ; a 
interrogarla rispondeva di rado, a bassa voce, laconicamente e con len- 
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tezza di parola, gestiva pure adagio, mangiava da sè dietro esortazioni 
insistenti e mel mangiare impiegava molto tempo. Era orientata com- 
pletamente, non palesava di solito chiare idee deliranti, ma le lasciava 
travedere da gli atteggiamenti di fervida e lagrimosa preghiera e da 
certi turbamenti paurosi che ogni tanto l’assalivano. In qualche mo- 
mento appariva un po’ meno lenta negli atti e nei dire e chiedeva spon- 
taneamente — con espressione faticosa di parole e di gesto e con molte 
lagrime — di baciare il crocifisso e di essere benedetta; non ispiegava 
il perchè di tali richie.te. | 

Nella 2.* quindicina di Marzo ammalò di pleuro-polmonite destra ed 
il suo stato psichico — che dopo qualche giorno di lieve miglioramento 
s era già fatto più depresso, con espressione più ostinatamente deli- 
rante che dianzi e s'era accompagnato a sitofobia e a resistenza pas- 
siva all’alimentazione artiticiale — non parve variare durante la ma- 
lattia fisica che decorse e si risolse regolarmente. Durante la convale- 
scenza della polmonite e poi fino a la metà di Maggio rimase quasi 
sempre immobile, stesa nel letto, con gli occhi semi-chiusi, espressione 
spesso ansiosa; non parlava spontaneamente che per mormorare — spe- 
cie durante l’ ansia maggiore — lenta e monotona: Dio, Dio...; reagiva 
lenta agli stimoli dolorosi, ma cercando di sottrarsi a lo stimolo; era 
sitofoba, ma non resisteva più a l’ alimentazione artificiale. Si poteva 
frattanto notare che i suoi capelli erano più grigi assai di quanto era- 
no al tempo dell’ ingresso della malata, la cute più desquamante, |’ a- 
spetto generale più senile. 

Nella 2.* meta di Maggio diede segni d’ un certo risveglio graduale 
e massime un giorno, sul finir del mese, che le furono condotti i figli 
si levò di letto, stette qualche tempo con loro parlando fiocamente e 
lentamente, ma a tono, e mangiò da sè. Qualche fenomeno lieve ansioso 
8’ osservò: ancora; teneva sempre una posizione da addolorata, ma si 
fece meno lenta, cominciò a dare risposte meno laconiche; non dava 
tuttavia spiegazioni sul suo delirio, solo diceva di sentirsi meglio, meno 
debole, di non aver paura; la sua ideazione era ancora un po’ inceppata. 

Fu dimessa migliorata il 4 Giugno 1901. Ulteriori notizie afferma- 
rono il miglioramento progressivo (22 Giugno ); mancano notizie certe 
su la guarigione, ma è probabile che sia avvenuta, poichè i parenti 
dell’ inferma avevano promesso d' informare ancora, se il miglioramento 
progressivo si fosse arrestato. . 


La nostra inferma è una maniaco-depressiva v una melanco- 
lica? Non v’ ha dubbio che in lei il rallentamento psico-motorio 
spiccato, autentico e ben differenziabile da uno stato d’inerzia o 
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di concentrazione dolorosa, esiste per tutto il corso della malat- 
tia, ma l’inizio assai lento della forma (2 anni), l’età nella quale 
incorre, l’ assenza di accessi psicopatici precedenti, la mancanza 
di predisposizione ereditaria, l’ influenza determinante manifesta 
della menopausa, la grande evidenza dei fenomeni organici d’in- 
voluzione precoce fanno pensare facilmente alla melancolia. 

Alcuni di questi caratteri non sono necessarî e specifici di 
questa sola malattia, e inoltre la frenosi maniaco-depressiva può 
dare benissimo il primo segno di sè solo in età avanzata, ma è 
il complesso dei caratteri e specialmente la riunione di tre: la 
causa determinante notevolmente involutiva — la menopausa — 
l’inizio subacuto, lentissimo del male e la presenza di caratteri 
fisici di senilismo precoce varî e numerosi in donna stata sempre 
sana, che non ha fatto abusi, che si è nutrita bene e che ha avuto 
3 sole gravidanze e regolari, è tutto ciò che rende giustificato 
il giudizio di melancolia. 

Le idee deliranti di peccato e di dannazione, le espressioni 
di paura e di ansietà vanno d’ accordo con questo giudizio, ma 
non escludendo in pari tempo quello d’ uno stato depressivo del- 
la frenosi maniaco-depressiva, uon possono essere valutati in fa- 
vore nè in opposizione. 

Non c'è appunto altro che il sintoma del rallentamento psico- 
motorio che allontani dalla prima diagriosi; può esso bastare per 
eliminare il complesso degli altri segni che gli stan di contro ? 
Kripelin avverte bensì della possibilità di confondere le due 
forme e concede al sintoma del rallentamento la virtù di scio- 
gliere il nodo; ma se ciò — come avviene -- basta nella grande 
maggioranza dei casi, può bastare anche in questo? 

Io non mi pronunzio; la possibilità di un primo accesso de- 
pressivo che, sorgendo in una età e in wn’ epoca segnata dalla 
involuzione, assuma delle caratteristiche di inizio e delle note 
fisiche proprie della melancolia si può ragionevolmente ammet- 
tere; ma nel caso nostro la mancanza della predisposizione ere- 
ditaria da un lato e la grande abbondanza di segni d’ involuzio- 
ne dall’ altro lasciano supporre con minor fatica la patogenesi in- 
volutiva invece che la degenerativa. 

Le esitanze nel concludere intorno a questi due casi non mi 
permettono di negare il valore patognomonico del sintoma rallen- 
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tamento psico-motorio nella frenosi maniaco-depressiva, ma solo 
senza diminuire per nulla la grandissima importanza del sin- 
toma stesso — mi portano ad accogliere tale valore con riserva. È 
sempre dalla riunione e dalla combinazione di molti dati e di mol- 
ti sintomi che deve uscire la soluzione del problema diagnostico. 
uu 

Rispetto a P esito della melancolia non posso riunire dati com- 
pleti da’ miei 20 casi, poichè non abbondano le notizie posterio- 
ri alle dimissioni ‘e 8 infermi sono ancora degenti. 

Questo solo è assodato — e può essere utile a riferire — che 
5 di essi sono stati dimessi guariti, 6 migliorati, 1 stazionario; 
che in 2 dei presenti è già palese l’ esito in demenza; che in 
3 la prognosi è molto riservata, probabilmente infausta (l di que- 
sti ha già dimostrato 2 remissioni piuttosto lunghe, la malattia 
dura da 5 anni, si nota una certa stravaganza di contegno e una 
certa illogicità di condotta, un altro ha avuto pure una remis- 
sione notevole ed è ricaduto in peggio). 

Dell’ infermo dimesso non migliorato non s’ è sapit più nulla. 

Di 5 migliorati non s'è avuta alcuna notizia, dalla loro uscita 
sono scorsi almeno un anno 1{2, al più 6 anni; del sesto (Oss. 
XVIII) i parenti hanno dato avviso di guarigione. 

Dei 5 guarìti si sa certamente che wna signora rimasta de- 
gente 6 mesi e uscita da' 2 mesi sta benissimo e che un malato 
che fu degente per T mesi ed è uscito da 4 anni 1]2 sta pure 
bene; sembra inoltre che un terzo, il quale fu ricoverato per 2 
mesi e fu dimesso 2 anni 1]2 fa, dia ora nuovamente segni di 
malattia. Degli altri 2 non si sa nulla; ma la loro guarigione a 
Patto della dimissione non è posta in dubbio. 

Senza ch’ io possa e vogłia generalizzare in una percentuale i 5 
esiti fausti, non è fuor di Inogo notare come essi segnino rispet- 
to ai 220 casi studiati una proporzione che — dato anche che non 
venga aumentata dall’ aggiunta di qualeuno degli infermi ancora 
degenti e dal caso di guarigione seguìto all’ esito in miglioramen- 
to e da noi non constatato - pare avvicinarsi abbastanza a quel- 
la del Kriipelin, secondo il quale il 32 0[9 dei melancolici gua- 
rirebbe completamente, Comunque sia, noi siamo ben lontani da 
quella che si può dedurre dalle tabelle di Arnaud, che indica 
no Passolutamente infausto prognostico dei melancolici che hanno 
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note fisiche d’ involuzione. Posso qui aggiungere che de’ mici 5 
guariti: 2 non hanno segni d’ involuzione fisica precoce (a. 45, 55), 
uno a segni di decadimento generale non caratteristici (a. 52), 
2 hanno segni ď’ involuzione (a. 51, 54); l inferma uscita miglio- 
rata e della quale giunsero notizie di guarigione li presentava 
pure marcatissimi (Oss. XVIII, a. 41). E siamo anche lontani dal- 
l’ opinione di Obici che stima di gran lunga troppo elevata la 
proporzione di guaribilità che il Kripelin insegna. 

Dovuto ad una constatazione statistica, priva anche di com- 
menti, il risultato di Arnaud non si può contrastare; i suoi 
melancolici con segni d’ involuzione non sono guariti, alcuni dei 
nostri si: ecco tutto. Ma l opinione di Obici si può discutere. 

Egli basa il suo ragionamento su le conoscenze della pato- 
logia generale e lo riassume così: « Allorchè il processo involu- 
tivo fisiologico incomincia (molte volte precocemente) a degene- 
rare e a dare manifestazioni mentali morbose, non è facile si 
arresti e ritorni nei limiti normali; possono esservi benefiche 
soste ed apparenti guarigioni, ma nel maggior numero dei casi 
il processo involutivo anormale prosegue la cattiva strada inco- 
‘minciata, mostrando sempre più l’selemento primo che lo costi- 
tuisce, l indebolimento delle funzioni psichiche ». Poi insistendo 
molto sul fatto che la melancolia involutiva è l’ espressione ini- 
ziale d’ uno stesso processo che aggravandosi ed estendendosi 
porta a la demenza completa, trova che essa è portata al suo 
fatale andare, perchè il processo d’ involuzione ha la caratteri- 
stica d’ essere progressivo, che essa per solito non può essere 
considerata altro che una fase di passaggio alla vera demenza 
senile, quand’ anche non conduca a morte per marasmo, e che 
nei casi in cui sembri ‘guarire non si tratta forse che di una 
guarigione apparente con reale diminuzione dei poteri psichiei. 

Seguendo il ragionamento del’ Obici è ovvio allora che la 
melancolia si potrebbe definire come una malattia cronica, pas- 
sibile talora di remissioni e di soste, che conduce inesorabilmente 
a demenza; e siceome la sua origine ed il sostrato anatomo-pa- 
tologico sono dati da la involuzione abnorme dell’ organismo, 
essa non rappresenterebbe che la fase di: un’ unica forfha mor- 
bosa, che ha per tappa terminale la demenza senile; ossia. l’ una 
o l’altra delle due entità cliniche distinte (secondo la classifica- 
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zione di Kràpelin) dovrebbe essere soppressa, bisognerebbe 
far rientrare la melancolia nella demenza senile o questa in 
quella, una delle due è logicamente superflua. 

Ora a me sembra che ciò non sia in perfetto accordo con 
l’ osservazione clinica. 

Il ragionamento basato su la patologia generale è scientifica- 
mente rigoroso, ma esso insegnandoci che sono irreparabili le le- 
sioni proprie della vecchiaia, perchè irreparabile è la legge della 
involuzione e perchè anatomicamente irreparabili sono le alterazio- 
ni vascolari che stanno a fondamento delle alterazioni che colpi- 
scono i varî visceri, ci detta la prognosi infausta davanti al letto 
dell’ infermo; una sola guarigione non si potrebbe ammettere 
senza dover pensare che la natura medicatrice avesse risalito mi- 
racolosamente a ritroso il cammino irrifacibile della involuzione. 

Ma i casi di guarigione esistono e quindi è d’ uopo pensare 
che le leggi della patologia generale debbano — almeno per 
essi — essere interpretate În senso più lato. Un fatto di volgare 
osservazione è quello di un uomo che, per involuzione pitt o 
meno precoce avendo una nefrite interstiziale o un arterioscle- 
rosi renale, sia colto da trgmia il dì che un tenue stimolo ri- 
flesso o tossico irriti il rene e ostacoli l eliminazione dei mate- 
riali di rifiuto da l’ organismo; TP uremia in sindrome poco o 
molto intensa o tumultuaria gli dà vomito o asma o vertigine 
o paralisi o lo sconvolge in una convulsione o l addormenta in 
un coma, poi - se la virtù vicaria d’ altri emuntorî regga Pl in- 
fermo fin che il rene si decongestioni e riabbia la funzione sop- 
pressa -- scema adagio o rapida e si smarrisce fino a non la- 
sciare reliquie di sè. Se noi davanti a questo fatto siamo costretti 
ad ammettere la origine prima dell’ episodio minaccioso nel pro- 
cesso involutivo e nello stesso tempo ad ammettere e constatare 
la guarigione dell’ episodio stesso, perchè non dovremmo credere 
che l’ involuzione precoce o patologica possa offrir modo di e- 
rompere, per condizioni mediate più o meno palesi, a nn turba- 
mento indiretto di nutrizione con tali espressioni da comporre 
la sindrome della melancolia e di tal natura da non lasciare col 
tempo @i sè alcuna reliquia ? Che il processo involutivo s’ arresti 
o risalga la via non è necessario ammettere per ciò, e la melan- 
colin non deve meno a l’ involuzione la sua origine. 
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E questo dico per accennare ad una spiegazione ipotetica 
che mi sembra sensata, ma quand’ anche la si voglia impugnare 
come distrnggere il fatto clinico? Troppe cose ci sono ignote 
nella patogenesi delle nialattie mentali per poter credere facil- 
mente che una pura legge di patologia generale, anche inter- 
pretata nitidamente, tutto spieghi o distrugga. Di contro a le 
cifre di Kripelin che eleva le guarigioni della melancolia a 
quasi un terzo degl’ infermi, non si può opporre che un ampio 
materiale d’ osservazione che non sia raccolto con criterî per lo 
meno diversi come quello di Arnaud, nè limitato in gran par- 
te ai deliranti di negazione votati a la demenza come quello di 
Obici. 

Come esempî di guarigione della melancolia mi permetto di 
trascrivere in poche righe il caso — già rammentato — di Ro n- 
coroni e porto un caso che appartiene ai 5 esiti fausti da me 
studiati : 


Caso del prof. Roncoroni (1). — « Dur..., domestica; padre alcoolista, 
nulla di fisicamente e psichicamente anormale fino a la menopausa. Un 
anno dopo di questa, a 48 anni, in seguito a gravi dissesti finanziari è 
assalita da forte depressione del tono emotivo con idee deliranti di 
paura e peccato, pianto, continua angoscia, profonda desolazione; du- 
rante il 1° anno di malattia incorrono idee asistematiche di persecu- 
zione strettamente legate a le idee d’indegnità, poi restano le sole idee 
, prette lipemaniache ; al 3.° anno di malattia, sempre in mezzo a la di- 
sperazione continua, si dimostrano ancora idee deliranti persecutorie 
episodiche. Nell’ acme della malattia la Dur... stava accoccolata per terra 
tutto il giorno, inerte, in preda al più doloroso abbandono; non ha per- 
manenti anomalie automatiche di moto, nè organiche ». 

In tutta la storia del decorso non si accenna mai al benchè mpnimo 
segno di rallentamento psico-motorio; è anzi riportato un discorso della 
inferma — lucida esposizione de’ suoi delirii — che sembra essere stato 
detto tutto d’un fiato; vi sono bensi intercalate frasi come queste: « 
non posso camminare, non posso star diritta, come se volessi camminare 
senza gambe », ma queste sembrano esprimere solo il senso d' impotenza 
dolorosa insieme a una pallida tinta dj negazione e non il caratteristico 
segno del rallentamento psico motorio ; descrizioni così vivide del proprio 
stato il maniaco-depressivo fa solo — se lo fa — dopo che è giunto a 





(1) L. citato, pag. 422. 
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guarigione, non nel decorso del male, stretto da l’ ostacolo che gli frena 
o arresta il moto del pensiero e dell’ azione. 

La malattia durò ben 5 anni, ma alfine la Dur..., cominciò a inte- 
ressarsi al lavoro e guarì perfettamente e stabilmente. 


Oss. XXI. — Giacomo Pag...., d'anni 59, di Cologna, contadino. So- 
rella pazza. Nascita e sviluppo regolare; da ragazzo ebbe una polmonite, 
più tardi una bronchite e l'influenza; era abituato a farsi ogni tanto 
cavar sangue; non ha avuto mai disturbi psichici o nervosi; nessun 
abuso ; alimentazione sufficiente, abitazione sana. Lavoratore instancabile; 
di discreta intelligenza, istruzione ed educazione. Ha due figli robusti 
e sani. 

Fu ricoverato in questo Manicomio il 9 Dicembre 1896. Già da 4 
mesi innanzi avera cominciato — in seguito, sembra, a discussioni con 
qualche creditore — a preoccuparsi eccessivamente di alcuni suoi piccoli 
affari un po’dissepstati dimostrando un pessimismo e una sfiducia esage- 
rati, vedeva andar tutto al rovescio, dubitava di tutte le persone, da 
tranquillo che era s’ andava facendo fastidioso, coilerico e nello stesso 
tempo timido e paurosissimo; dopo qualche tempo s’ aggiunse un senso 
di debolezza, di mancanza d’ energia, d’incapacità al lavoro, in seguito 
a che manifestò idee di rovina; diceva che senza il lavoro delle sue 
braccia il campo non avrebbe dato nulla, che i suoi figli sarebbero 
incorsi in gravi disgrazie ecc., in ultimo poi dimostrò chiare idee di 
suicidio ed ebbe stati di turbamento, durante i quali pareva compisse 
atti inconsulti. | 

A l’esame fisico non dimostra speciali note di decadimento o d’ in- 
voluzione patologica, solo appare un po’ curvo e magro. 

Palesa una vaga incertezza nelle idee, che egli — orientato, quieto, 
triste — riconosce da sè, dice che a volte non solo è incerto, ma gli 
va via la mente dal gran dispiacere e non sa quasi più quello che si fa. 
Dimostra di essere dominato da idee deliranti a contenuto di rovina, di 
colpabflità, di persecuzione, nihilistiche: non ha più modo di vivere, i 
tigli devono morir di fame, saranno o sono già stati ammazzati, egli ha 
dei nemici che lo devono pure uccidere, lo incolpano di avere rubato 
una gallina, egli deve fare delle cattive figure davanti al mondo, per- 
chè è reo e miserabile. A volte le idee escono disordinate e insieme a 
forti espressioni di dolore e di paura. | 

Sul principio ebbe fenomeni notevoli di agitazione ansiosa; dopo, 
qualche breve stato d’ ansia intercorrente. Appariva lento nel percepi- 
re, non così nel linguaggio, nel gesto, nel compiere ogni azione, ove 
spiegava una normale rapidità. A interrogarlo durante i primi tempi 
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della sua degenza pareva dimostrare una certa. debolezza di memoria, 
ciò in seguito non fu rilevato; l’ affettività famigliare fu sempre desta. 

La maggiore intensità dei sintomi morbosi durò tutto il Dicembre, 
già nei due primi mesi del 1897 l’infermo accennava a qualche vago 
miglioramento ; questo andò poi lentamente, ma progressivamente ac- 
centuandosi fino a permettere che egli fosse nei mesi di Giugno e Lu- 
glio, addetto ai lavori della colonia agricola. 

Fu dimesso guarito il 15 Agosto 1897. La diagnosi allora fatta fu di 
melanconia con idee deliranti. La sorella - che è qui ancora degente - 
ha avuto varie volte notizie dell’ infermo e sa che guida gli affari suoi 
e i suoi lavori come faceva prima d’ ammalare ; egli stesso è stato qual- 
che volta a visitarla, nè mai ha fatto dubitare del suo buon stato di 
salute e di validità psichica. 


La- conclusione che deriva dą questo contributo di casi è af- 
fermativa per il concetto di Kripelin, che ammette distinta 
una melancolia propria della età matura e senile, la quale per 
una ipotesi razionale può essere tenuta in dipendenza della in- 
voluzione, per la mancanza del rallentamento psicomotorio si 
distingue in principale modo da altri stati morbosi somiglianti 
e per la possibilità di guarigione, di miglioramento, di recidiva 
e di passaggio a demenza ha prognosi dubbia. 

Con questo risultato si legittima la distinzione ammessa pre- 
.ventivamente nel raccogliere gli stati depressivi della frenosi 
maniaco-depressiva e però si conferma la sua conoscenza. 


Quando abbiamo intrapreso il nostro studio ci siamo propo- 
sti di applicare l’ insegnamento clinico di Kripelin — ossia 
la semplice osservazione dell’ infermo inspirata al fine pratico 
della prognosi -- e il risultato ci sembra dia ragione della bontà 
del metodo, poichè le dottrine fondate su Do esso escono intere 
dal cimento della prova. 

Riconoscere la individualità della frenosi maniaco-depressiva 
e della melancolia e — aggiungiamola pure, benchè non ne ab. 
biamo fatto scopo del nostro lavoro — della demenza precoce 
non è, come a qualcuno potrebbe venire in mente di dire, ri- 
conoscere tutta la patologia mentale che non sia paranoia, epi- 
lessia, amenza o demenza paralitica; non fosse che ai confini di 
quelle forme, vi ha ancora una schiera di tipi indeterminati che 
hanno bisogno di nome e sono sorgente quotidiana d’ errore, 
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ma è innegabile che esse a la mente dell’ osservatore spassionato 
richiamano l’ aspetto di figure note e vive che contrastano sin- 
golarmente con molte sagome inespressive o frammentarie della 
psichiatria ancora in voga e meglio indicano al medico alienista 
P’ utilità del suo compito diagnostico. 

La dimostrazione di ciò ricavata col risalire alle sorgenti ed 
esaminare il corso di fatti anteriori a la dottrina, non può avere 
Ja sicurezza e la efficacia di quela che deriva da la lunga espe- 
rienza che la segue; ne fanno fede i dubbî che alcune volte in- 
corrono nel nostro lavoro e la faticosa cernita che ha formato 
la nostra statistica; ed è appunto considerando tale ostacolo 
che abbiamo portato più d’ una volta in esempio casi d’ osser- 
vazione vicina od attuale, col proposito di aggiungere in qual- 
che gnisa a la ricerca lontana un primo controllo di esperienza 
obbiettiva. 


Brescia, Aprile 1902. 


FANO 
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Per la diagnosi e la prognosi delle malattie mentali 


del Dott. Alberto Vedrani 


VI. 


C’ è, negli spiriti sprovveduti di 
abitudini scientifiche, una tendenza ad 
appoggiarsi troppo sul numero dei casi, 
senza analizzarli, senza studiarne da vi- 
cino la natura , per determinare quali 
circostanze debbono o no essere elimina- 
te. Il grado di sicurezza de' più nelle 
loro conclusioni è in ragione della massa 
di esperienza sulla quale esse sembrano 
fondate; senza considerare che l’ addizio- 
ne di casi a casi della stessa natura non 
aggiunge nulla alla forza della conclu- 


sione. 
STUART MILL. 


Ho accennato altrove (l) ad accessi di frenosi maniaco-depres- 
siva o circolare interpretati come psicosi da infezione o da esauri- 
mento. Questo punto di diagnosi ditferenziale merita più ampio 
discorso. | 

lo mi faccio lecito di parlare ancora di psicosi da esaurimento, 
sebbene non ignori che da più parti in questi ultimi anni ne è 
stata messa in forse o negata l’esistenza. Richet per esempio 
non ammette che alcuni’ ammalati o convalescenti delirino per 
mancanza di alimentazione, perchè, egli dice, l’ inanizione decorre 
senza delirio meno quello, d’ordinario allucinatorio, che viene ne- 
gli ultimi momenti di vita, e perchè per un digiuno anche pro- 
lungato il cervello non perde in peso........ Silvagni ha gia con- 
futate queste ingenuità: prima di tutto non è sempre vero che 
l’ inanizione decorra senza delirio, poi « altra cosa è I’ inanizione 
sperimentale o casuale nell’ uomo, ma che ha principio nello stato 





(1) Questo giornale, 1900, pag. 200. 
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di sanità; altra cosa è l’insufficiente alimentazione che si aggiun- 
ge a 45 settimane di febbre tifoide ». 

Maggior considerazione meritano le obbiezioni di un osservato- 
re che fonda le sue vedute psichiatriche su cinquemila storie cli- 
niche di malati: ed ecco come Wernicke crede di sfatare il con- 
cetto delle psicosi da esaurimento, intese come una specie morbosa 
distinta. 

« Come causa prossima od occasione del manifestarsi di psicosi, 
anche noi troviamo con frequenza non comune additati alcuni mo- 
menti debilitanti; cioè influssi che deprimono lo stato della nutri- 
zione e le condizioni generali, in poco tempo, enormemente. Una 
perdita di sangue o le perdite di sangue ripetute mediante men- 
struatio nimia, la gravidanza, il puerperio e allattamento opera- 
no per lo più scatenando il male (krankheitsauslösend ); e così : 
una cura dimagrante o vegetariana prolungata ed eccessiva, un 
| catarro di stomaco di lunga durata, affanni e cure continuate in 
quanto pregiudicano sonno e nutrizione, e finalmente malattie acu- 
te. A quest’ ultimo proposito è specialmente da rilevare |’ Influen- 
za di nuovo diventata endemica; la quale provoca con singolaris- 
sima prontezza una rapida riduzione del peso del corpo. Lo studio 
. monografico di diverse malattie acute considerate come cause di 
psicosi, insegneranno questo: che sarebbe del tutto sbagliato atfer- 
mare un rapporto regolare tra la specie della malattia e la con- 
secutiva forma clinica di psicosi. (Quando ciò non ostante si sente 
parlare o si legge di una psicosi d’ esaurimento, come di una par- 
ticolare specie di malattia, si tratta dello stesso errore sul quale 
ho ripetutamente chiamata l’attenzione. Anzi ancora più si può 
credere a ragione che, nel senso ora detto, la più parte della psi- 
così acute sono da esaurimento » (1). 

« Io non posso riconoscere le psicosi da esaurimento come un 
gruppo particolare, perchè nella maggior parte delle psicosi acute 
sì può dimostrare qualche momento esauriente come causa prossi- 
ma della malattia » (2). 

A me queste argomentazioni del Wernicke non sembrano mol- 
to stringenti. Una buona parte delle attinenze causali meglio note 


(1) Wernicke. Grundriss III, p. 500. 
(2) id. p. 526. 
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in clinica noi dovremmo rinnegarla; e cancellare dalla memoria 
molti insegnamenti preziosi dell’esperienza, se tenessimo per buona 
questa logica così spesso abusata dal volgo. Il freddo, l’ alcool, il 
trauma, lo spavento sono nominati nell’ etiologia complessa di un 
numero grande di malattie umane, ed il buon senso avverte che 
hanno cooperato colla causa principale: solo nel suscitarne alcune 
mostrano d° avere questi agenti una parte cosi immediata prepon- 
derante decisiva, che noi con ragione ammettiamo una emoglobi- 
nuria e una clorosi da freddo, delle psicosi alcooliche, delle lesioni 
traumatiche, una neurosi da spavento, quantunque sappiamo che 
il freddo favorisce l’ attecchire del pneumococco nel polmone, 
P alcool può scatenare un accesso isterico, e il trauma sviluppare 
il carcinoma, e lo spavento la malattia di Parkinson. Così le 
cause esaurienti preparano P avvento di molte e varie malattie, 
ma danno luogo a una forma specifica che è la neurastenia. 

Il vedere dunque che molte varie psicosi vengono dopo cause 
debilitanti o esaurienti non significa che non ci sono delle psicosi 
proprio da esaurimento. L’argomentazione di Wernicke tronca il 
nodo della questione, piuttosto che districarlo e scioglierlo. Parreb- 
be che la verificazione empirica dovesse procedere più cauta. Mol- 
to giustamente Raecke (1) pone la questione là dove, ‘a proposito 
delle indeterminatezze della psichiatria nella dottrina delle psicosi 
da esaurimento, scrive che, per uscirne, bisogna prendere in conside- 
razione quei casi nei quali un cervello, che apparve sempre robu- 
sto, ammala gravemente in seguito a cause debilitanti come gran- 
di perdite di sangue, malattie acute, strapazzi del corpo, nelle don- 
ne sopratutto il puerperio e allattamento. I medici che da Weber 
in poi hanno voluto e saputo guardare si sono incontrati in casi 
clinici rispondenti a queste condizioni, i quali presentano un com- 
plesso di sintomi abbastanza uniforme nelle linee fondamentali e . 
con variazioni da caso a caso quantitative più che qualitative, di 
cui Kraepelin ha tentata la sintesi nei due quadri del delirio da 
- collasso e dell’ amenza. Ora non sappiamo perchè in questi casi 
in cul le manifestazioni morbose sono diverse da quelle delle più 
note psicopatie endogene, ed è improbabile l’esistenza di momenti 


——» 


(1) Raecke — Ueber Erschépfungspsychosen. Allgem. Zeitschr. f. 
Psych. Bd LVI, 1, 1900. 
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causali endogeni, noi dovremmo chiudere gli occhi all’ evidenza 
dell’ unico influsso che precedette immediatamente la psicosi: P e- 
saurimento. Il quale, in altre psicopatie, ha rese attive le cause 
vere ed essenziali che prima o poi operano il loro effetto senza 
questo coefficiente o insieme con altri coefficienti: in questi pochi 
casi è fattore essenziale e principale dell’ avvenimento. 

Se non che un altro concetto ora si diffonde, che veramente 
non disconosce all’esaurimento la potenza di suscitare delle psico- 
si speciali, ma lo interpreta e definisce un’ autointossicazione. La 
somiglianza clinica tra le psicosi dette da esaurimento e quelle da 
infezione; il trovarsi spesso associati, in maniera inscindibile, i 
momenti infettivi e le cause esaurienti; gli studi anatomopatolo- 
gici di Camia (l) sulle psicosi acute confusionali e quelli speri- 
mentali di Lugaro e Chiozzi (2) sulle alterazioni degli elementi 
nervosi nell’ inanizione, che essi hanno trovate « del tutto identi- 
che a quelle che sopravvengono in seguito ad avvelenamenti cro- 
nici e subacuti »; tutti questi dati avvalorano cotesta ipotesi, che 
non poteva non germinare in un epoca «in cui è invalso il como- 
do costume d’ inventar veleni e di fornirli delle proprietà necessa- 
rie per generare i fenomeni che si vogliono spiegare » (3). 

Ma si potrebbe opporre che la somiglianza clinica, se anche 
fosse dimostrata con analisi rigorose, non implica necessariamente 
identità etiologica ; che ci sono casi nei quali le cause esaurienti 
operano isolatamente; che Daddi (4) è venuto poi a conclusione 
opposte a quelle di Lugaro e Chiozzi; che le alterazioni degli ele- 
menti nervosi, se sono indici d’intossicazione, non spiegano ancora 
la patologia delle psiche perchè Sander (5), per esempio, dimc- 
strò le medesime alterazioni in casi di malattie infettive acute 
senza alterazione psichica; si che dopo tutto noi non siamo, a me 
paré, ancora autorizzati a far getto dell’ idea di Kripelin e Ver- 
worn che l’esaurimento psichico consista in un impoverimento 


(1) Revista di patologia nervosa e mentale, 1900-1901. 
(2) Ibid. 1897, fasc. 9. 


(3) Murri — Del diabete bronzino. Rivista critica di clinica medica, 
1901 p. 204. | 


(4) Revista di patologia nervosa e mentale, 1598 fasc. 7. 
(5) cit. da Camia loc. cit. 
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nella corteccia di costituenti necessari all’ attività psichica e solo 
lentamente riparabili. 

Del resto io non ho nulla da dire in contraddizione a quelli 
che, semplicemente dal punto di vista clinico, fanno tutt’ uno, in 
un solo grande capitolo, delle psicosi da infezione e di quelle da 
esaurimento. ; 

Il nostro compianto Finzi l ammetteva già nel suo Compen- 
dio e l’ha riaffermato nelle ultime pagine che ci ha lasciate (1). 
« L’ unificazione di queste sindromi in un solo quadro, quando noi 
prendiamo a guida il criterio clinico , s’ impone. Che questo capi- 
tolo di psichiatria clinica s’intitoli dall’amenza o altro, è questio- 
ne secondaria: quello che importa è che sintomi, decorso e progno- 
si hanno, in tutti questi casi, caratteri essenziali identici. Si potrà 
sempre all’ atto pratico distinguere stati deliranti acuti da. stati 
confusionali protratti; ed eziologicamente definirne le singole forme 
da tifo, da erisipela, da veleni vari, da esaurimento, da infezioni di- 
verse da pellagra, da cause ignote ». E Raecke in un lavoro. 
recente (2) conclude: « Gli stati di confusione sorti sul terreno 
dell’ esaurimento hanno certi tratti caratteristici ed hanno, in so- 
stanza, un decorso somigliante. Ma gli stessi tratti e lo stesso de- 
corso noi troviamo anche in psicosi insorte mediante momenti in- 
fettivi, così che un limite clinico netto tra queste ultime e le psi- 
cosi da esaurimento non pare sostenibile. Meglio sarebbe lasciar 
cadere quest’ultima designazione, e raccogliere entrambe le forme 
morbose sotto un nome comune ». 

Anche più recisamente Meyer dichiara (3): « a mio avviso 
la separazione delle psicosi febbrili e da infezione dalle psicosi da 
esaurimento, portata. particolarmente da Krépelin, non è commen- 
dabile; perchè, in molti casi, non si può dire fin dove ha operato 
l esaurimento e fin dove le influenze tossiche; e perchè oltre a ciò 
i segni clinici differenziali non bastano ». 

Tale concetto sintetico espresso da Finzi da Raecke da 
Meyer, per provvisorio che sia, non è inopportuno ; se non aggiun- 


(1) Questo giornale, 1902, fase. I. p. 101. 


(2) Zur Lehre von den Erschépfungspsychosen. Monatschr. f. Psych. 
und Neurol., 1902. 


(3) Centralblatt fiir Nervenheilkunde und Psychiatrie, 1902 pag. 344. 
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ge nulla, è innocuo; è di ‘Quelli anzi che servono di riposo e di 
stazione per guardare con ampiezza di veduta le cose sottostanti. 
Ma le cose sottostanti, che noi abbracciamo così collo sguardo co- 
me chiuse dentro una stessa cerchia, ci appariscono pur sempre 
raccolte qua e là in gruppi distinti. Tra un delirio da collasso in 
un pneumonico nel momento della caduta della febbre, e un’ amen- 
za in una bracciante stremata dall’allattamento prolungato, dalle 
fatiche, dalla veglia, dalla nutrizione insufficiente, e una psicosi di 
Korshakoff insorta come strascico dal tifo, ci sono punti di ana- 
logia: ma ci sono pure ragioni di distinzione che noi non lascere- 
mo cadere, perchè la tendenza a distinguere è tendenza progressi- 
va. Ecco perchè io dicevo da principio che è lecito parlare ancora 
di psicosi da esaurimento. 
a wa 

Dei criteri di diagnosi differenziale fra psicosi tossico infettive 
e psicosi che non hanno una tale origine, ha trattato, fra gli altri, 
Richet (1) in un suo saggio sulla classificazione e determinazio- 
ne psicofisiologica dei deliri, che si direbbe un saggio della sua fran- 
chezza a parlare di cose che non conosce. Perchè è lecito anche 
a uno scienziato illustre non conoscere altra psichiatria che non 
sia quella dei dilettanti di criminologia, e altra diagnostica da quel- 
la in fuori degli alienisti a spasso che l applicano alle malattie 
mentali della letteratura drammatica. 

Ma venire poi fuori a trattare di psichiatria con tanta inscienza | 
di quello che oggi essa è, e con tanta improprietà di linguaggio 
tecnico, da scrivere cose esilaranti come queste : 


« I deliri che per semplificare noi chiamiamo patologici sono quelli 
che appartengono alla medicina mentale: deliri dei pazzi, degli epiletti- 
cì, dei dementi, degli alcoolisti. Le forme di questi deliri sono innumere- 
voli e non si può trovare fra tutti gli alienati che un solo punto comu- 
ne, cioè che essi non ragionano come gli altri uomini. Si dice allora che 
essi sono irragionevoli. Ora il delirio è limitato a certi gruppi d’ idea- 
zione (monomania) con integrità di tutte le altre concezioni mentali. 
Ora ci sono allucinazioni, ora le allucinazioni mancano. Ora c’é idea 
fissa, ora non c’è (loco cit. pag. 11). 

Quanto alla demenza si può assomigliarla al delirio, perchè in realtà 


(1) Rivista di scienze biologiche. Anno 2.° n. 1-2. 
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i dementi delirano, ma c’è in loro |’ indebolimento generale di tutte le 
funzioni intellettuali e specialmente della memoria ecc. (pag. 12); 


alle psicosi tossiche e febbrili contraporre sotto il nome di deliri 
patologici (!) tutti il resto della patologia mentale presa in blocco, 
come fossimo ancora ai tempi della formola di Neumann: « non 
vi ha che una sola specie di disordine mentale: noi la chiamiamo 
follia » ; dare come caratteristica del delirio patologico la nozione 
inadeguata del mondo esteriore (pag. 12), quando l’autore stesso 
nella pagina avanti scrive che nel delirio patologico « ora ¢ è per- 
versione nella percezione del mondo esteriore e ora le sensazioni 
sono percepite esattamente come allo stato normale » (pag. ll); 
dare come « carattere del delirio degli alienati la sistemazione 
d’ un idea falsa divenuta fissa », come se non fosse un alienato 
il demente paranoide che ha idee deliranti incoerenti e continua- 
mente mutevoli e quando l’ autore stesso scrive due pagine prima 
che « una delle forme frequenti di deliric febbrile, forma che si 
trova anche in certi deliri tossici, è l’idea fissa » (pag. 10); tutte 
queste, io dirò servendomi di un motto carducciano, sono cose...... 
che da vero paiono case; case dove sta a pigione una sconfinata 
inconsapevolezza dei limiti del proprio sapere, strana anche per noi, 
che pure abbiamo veduto i professori d’istologia passare, col loro 
consenso, ad insegnare la clinica psichiatrica. 

Più di recente Silvagni (1) ha portato nell’ argomento il con- 
tributo di sue osservazioni di disordini psichici insorti durante pro- 
cessi febbrili, ma nella dissertazione egli, che loda nel saggio del 
Richet la spigliatezza della frase, non ne critica abbastanza la 
spigliatezza della sostanza; anzi ‘anch’egli, alle psicosi da infezione . 
contrappone tutto il resto della patologia mentale presa in blocco 
con espressioni come queste: « certo la vera pazzia sorta nel cor- 
so o nella convalescenza di malattie acute è rara (pag. 660)...... 
nella febbre tifoide, nella quale il delirio è così spesso frequente; 
i casi di alienazione mentale definitiva sorti durante o subito do- 
po l'infezione sono ben rari (ib.); l’ eredità neuropatica, se predi- 
spone al delirio febbrile, predispone pure alla pazzia (ib.) ». Rivi- 
ve anche qui la vecchia formula di Neumann « es giebt nur 


(1) Intorno al delirio nel corso delle malattie infettive. Rivista cri- 
tica di clinica medica. Anno TI. n. 38, 39, 40 
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eine Art der Seelenstérung, wir nennen sie das Irresein » (Neu- 
mann, Lehrbuch der Psychiatrie, Erlangen 1859, pag. TO), la 
formula che portava alle ultime conseguenze quella dottrina, frutto 
di speculazione clinica, nella quale Zeller ha comprese le sue 
vedute sul decorso della pazzia. « Egli, com’è noto, stabiliva 
il concetto che tutte le forme di psicosi, fino allora tenute distin- 
te, in fondo siano solamente fasi diverse di un unico processo 
patologico, il quale ora a questo ora a quel punto del suo decorso 
possa passare a guarigione. La conseguenza neccessaria di questo 
concetto dogmatico, che Griesinger poneva a fondamento anche 
dell’ ultima edizione del suo Trattato, erano la falsificazione e 
P elaborazione artificiali delle osservazioni di fatto e con ciò il 
ristare della ricerca clinica. La melancolia iniziale, lo stadio di 
eccitamento consecutivo, poichè erano richiesti dalla eoria di 
Zeller, si interpretavano nelle storie dei malati anche là dove 
ne mancava ogni traccia. 

Come una specie di fioritura di.quella teoria unitaria della 
pazzia, può essere considerata la descrizione speculativo-clinica del 
Trattato Arndt. Noi incontriamo qui lo stesso pensiero fondamentale 
sopra formulato: chc cioè si dovrebbe ammettere una malattia 
mentale unica con vario decorso e diversi stadi. Quest’ idea @ fonda- 
ta sull’ ipotesi patologica che i diversi stati psicopatici succedentisi 
sono direttamente dipendenti da alterazione della massa nervosa 
centrale, le quali corrispondono ai singoli stadi del nervo morente, 
secondo la legge Pfliiger (1). E alla teoria l’autore adattava, disfor- 
mandoli, i fatti: esempio di quei turbamenti che la percezione subisce 
per tentativi teoretici di spiegazione. 
| Ma sono corsi già quarant’ anni da che un uomo di quelli che ve- 
dono le cose non ancora notate dagli altri uomini quantunque siano 
sotto gli occhi di tutti: Kahlbaum, dimostrava che accanto alla 
paralisi progressiva ci sono altre vere forme di malattia, le quali 
nel particolare loro decorso, fatto di differenti stadi, si distinguono 
per sintomi così caratteristici, che in ognuno di questi stadi si può 
porre la diagnosi e con essa dare un giudizio prognostico delľ ul- 
teriore decorso della malattia (2). E descriveva poi la catatonia e 


(1) ae Die Richtungen der Psychiatrischen Forschung, 1887, 


(2) Hecker, Commemorazione di Kahlbaum. Psychiatrische Wochen- 
ene 1889, p. 126. 
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P ebefrenia. Tutto questo per conchiudere che sebbene è vero che 
la psichiatria non ha molto camminato per quella strada, ne’ svilup- 
pate quelle concezioni che furono, e non parvero, un battito: nuovo 
nella sua vita lenta, essa non è però in tale arresto di sviluppo che 
altri possa porre un problema di diagnosi differenziale tra psicosi 
da infezione da una parte e vera pazzia o alienazione mentale 
definitiva dall’ altra. Ciò come non ha ragion d’ essere davanti 
al pensiero scientifico, così non è giustificato da motivi pratici: 
non ogni alienazione mentale che non sia da infezione è definitiva; 
ce ne sono alcune anzi di natura essenzialmente endogena e al 
cui manifestarsi il processo infettivo ha solo data la spinta, le 
quali guariscono più presto che non certe amenze provocate essen- 
zialmente dai veleni infettivi. Non dunque fra psicosi da infezione 
e alienazione mentale deve farsi la diagnosi ditferenziale; ma fra 
quelli ed i processi morbosi che la clinica psichiatrica è venuta 
raffigurando nel primitivo caos informe dell’ alienazione mentale: 
é una psicosi da infezione ( delirio iniziale, delirio febbrile, stati 
di debolezza psichica da infezione) o un accesso di frenosi maniaco- 
depressiva ? o un delirium tremens ? o una frenosi isterica od epi- 
lettica? o il delirio da collasso di Weber? E anche, e specialmente 
quando la psicosi si strascica oltre o sì fa manifesta dopo il periodo 
febbrile, il medico deve domandarsi : non sarà una paralisi progres- 
siva che s’ inizia o un avviamonto alla demenza precoce ebefre- 
nica catatonica o paranoide, o il sormontare di una psicosi della 
senescenza o l’ intensificarsi di uno stato psicopatico ? 

Perchè tutte queste malattie possono, per eccezione, balzar fuori 
dal corso o dalla convalesenza d’una malattia acuta infettiva; e noî 
possiamo anche avventurare congetture sulla via che lega la malat- 
tia infettiva alla malattia mentale. Che il delirium tremens si mani- 
festi con qualche frequenza nel corso di malattia anche febbrile tutti 
sanno o dovrebbero sapere. Cristiani ha visto la paralisi progres- 
siva seguire a febbre del puerperio, Marandon de Montyel l’ha 
vista seguire a febbre malarica e Belmondo a febbre gialla. Sil- 
vagni ha osservato de’ fenomeni istericìi, che tacevano in un in- 
dividuo da sette anni, risaltar fuori nel tifo. Kràpelin vide una 
volta la catatonia prendere origine da una preumonite. 

Molto più frequentemente succede (e qui ha ragione Wernicke) 
che tutte queste psicosi insorgono sotto l’influsso di momenti esau- 
rienti. 
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Generosa Borg... di 33 anni. È contadina: non ha nulla di rilevante 
dal lato ereditario; la sua vita non ebbe nulla di notevole fino a 28 
anni, quando, nell’ Aprile 91, ammalò di angina difterica che perdurò 
quindici giorni: il medico scrive che la febbre alta continuata e l in- 
sonnia, mentre durò l’ acutezza del male, produssero nella donna una 
estrema prostrazione di forze. Dopo 3 o 4 giorni dacchè fu alzata ( se- 
condo che scrisse allora il medico ). « cominciò a divagare con discorsi 
varie strambi, agitandosi colle varie parti del corpo, cantando o ridendo 
senza mai inveire contro sè od altri, anzi sempre era gaia: avvertiva le 
orine e le feci, riposava ad intervalli irregolari ed allo stesso modo 
si cibava. Questo stato perdurò per circa una settimana, nel qual tempo 
fu trattata con bagni e bromuro: poi lentamente si attenuò e la donna 
aveva anche cominciato ad attendere a qualche piccolo lavoro di casa, 
quando ai primi di giugno, dopo una notte insonne, ricominciarono 
smanie più forti delle antecedenti, perchè questa volta mostrava davvero 
tendenza a distruggere (si assise sopra una tacchina che covava, stac- 
candole il collo). Braccia e gambe erano in movimento perpetuo; la- 
sciava andare urine e feci, mangiava a sbalzi, non dormiva. Ammessa 
nel manicomio il 9 Giugno 1891 (agitata e clamorosa, è scritto nel dia- 
rio, non parla, emette grida come fosse spaventata) ne uscì guarita il 25 
Settembre. Dopo 8 anni è ricondotta al manicomio nel Gennaio 1900. 
Un mese prima aveva preso marito. Anche questa volta presentava il 
quadro di una mania classica. La durata fu breve : il 21 Marzo fu dimessa. 
Ma il 9 Maggio dello stesso anno è ricondotta al Manicomio. Scrive il 
&.edico che l'invasione ‘questa volta è stata lenta con insonnia e agita- 
zione : di notte sì alzava ed errava in camicia. Sta seduta cogli occhi 
bassi : spontaneamente non parla e non si muove. Sembra tenuta da 
una leggera tensione angosciosa. Punta in un avambraccio, lo ritira 
lentamente. Invitata a compiere movimenti accenna ad ubbidire, ma i 
movimenti richiesti sono appena iniziati. Le poche risposte tarde che dà 
sono a voce afona. 


Noi abbiamo in questo caso, poichè il complesso dei sintomi è 
tale da non lasciar luogo a dubbi ed a perplessità, un esemplare 
classico di frenosi maniaco-depressiva venuta fuorì la prima volta 
in un momento di prostrazione organica grave, che seguiva da 
presso a una malattia infettiva febbrile diagnosticata per difteria. 
Non erano queste circostanze, in mezzo alle quali sorgeva la psi- 
copatia, le meglio acconce a farla scambiare per una psicosi acuta 
da esaurimento: per un delirio da collasso od un amenza? Ep- 
pure anche allora le estrinsecazioni sintomatiche furono tali che, 
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a farne la debita stima, si evitava probabilmente l’ errore dia- 
gnostico. Infatti nel referto rimastoci del medico non c’ è neppure 
un accenno ad illusioni ed allucinazioni; ‘e noi sappiamo quanto 
siano corrivi i medici, anche alienisti, ad ammettere e anche un 
poco ad indovinare illusioni ed allucinazioni nei malati di mente. 
Il silenzio adunque del medico in proposito ci fa pensare che in 
questo caso mancò anche allora qualunque indizio di queste ma- 
nifestazioni, importanti a riconoscere una psicosi acuta da esauri- 
mento. Invece i sintomi che hanno colpito l’attenzione dell’ osser- 
vatore e ch’ egli ha resi nella sua descrizione sono il d:vagare 
con discorsi vari, l'umore sempre gato, il movimento perpetuo 
delle traccia e delle gambe, cioè logorrea, euforia, ressa dì movi- 
menti. 

La psicosi dunque d’ allora fu una mania genuina come quella 
venuta otto anni dopo, nell’ occasione del matrimonio, seguìta poi 
da un arresto psicomotorio dei più tipici. Ed ecco la questione 
pratica in tutta la sua gravezza: altra cosa una diagnosi di a- 
menza che potrà durare parecchi mesi, ma con tutta probabilità 
guarisce e manda assolto l individuo per l avvenire; altra la 
diagnosi di frenosi maniaco-depressiva, che si dilegua magari in 
poche settimane, lasciando dietro sè la promessa di fatali ritorni 
spontanei a tempo indeterminato. 


D. I. N. di anni 38, attendente a casa, povera, entra nel Manicomio 
di Lucca il 12 gennaio 1902. Si hanno di lei le seguenti notizie fornite 
dal. medico: era d’indole buona, assai educata, sapeva leggere, scrivere. 
L’ unico precedente ereditario neuropsicopatico riguarda uno zio paterno 
un po’ originale e strano. Fu mestruata a 15 anni; le mestruazioni. fu- 
rono spesso irregolari. L’ unico parto avvenuto sei anni fa fu regolare, 
il puerperio normale; durante )’ allattamento sopravvennero disturbi 
psichici che pare consistessero in intorpidimento, onde la donna al mat- 
tino specialmente stava « taciturna e come imbecillita ». Appena inter- 
rotto l allattamento questi disturbi cessarono. 

Il 16 Agosto dell’anno scorso (1901) ammalò di tifo addominale; 
dopo tre o quattro giorni di febbre cominciò a non parlare più; e in 
questo mutismo anergetico passò gli altri 20 giorni circa che la febbre 
durò e la successiva convalescenza. 

Quando cominciò ad alzarsi ( in settembre ) la donna era come stupi- 
dita, dava però sotto voce qualche risposta sensata; qualche volta, e so- 
lamente nel recitare la preghiera del rosario insieme colla famiglia, 


faceva sentire la sua voce. Si moveva poco e restava a lungo in piedi 
impalata. 

Entra nel manicomio i? 12 Gennaio 1902. Si nota subito che l'am- 
malata ha tendenza all’ immobilità; anche la faccia è senza espressione 
e stupidita, gli occhi sono mobili e guardano nel vuoto, non all’ osserva- 
tore o ai circostanti. L’ammalata è taciturna, ma a certi momenti mor- 
mora qualche cosa a voce quasi afona: solo accostando l’ orecchio alla 
bocca si sente che dice: voglio andar via. 

Interrogandola a voce alta (spesso bisogna ripetere la domanda ) si 
ottengono le seguenti risposte, date per lo più con qualche ritardo e a 
voce bassa: 

Come hai nome? — (sospirando) Natalina ho nome. 

Il cognome ? — Avanti prendessi marito ? G... (esattamente). 

Come si chiama tuo marito ? — (risponde esattamente). 

Dove stai di casa? — A Massa (vero). 

Hai figli? -- Uno, e poi due bimbi figli di mio marito (vero).. vorrei 
vestirmi e andar via... voglio andar via... 

Dove sei ora? — Non so. 

Chi t ha condotta qui? — Prima sono andata a Lucca dala c’era mio 
marito (vero ). | 

Quanti hanni hai? — 36. 

Perché sei venuta via da casa? — Per fare una girata. 

Sei malata ? — Sono stata. 

Che malattia hai avuta? — Febbre. 

In che mese? — D’ Agosto... voglio andar via (s’ alza). 

Sai che questo è il Manicomio ? — Voglio andar via, voglio prendere 
i miei panni. 

Che giorno è oggi ?— Domenica 12 Gennaio. 

Sono passati cinque mesi e l’ ammalata nel frattempo non ha pre- 
sentato mai dei sintomi nuovi. ‘Lo stato psichico del primo giorno sì è 
solo intensificato. 

Contegno della malata lasciata a sè: faccia stupidita, senza una e- 
spressione qualsiasi. Lasciata iu piedi rimane fissa in quella posizions; 
tiene le mani incrociate soffregando l’ una coll’ altra. Gli occhi guardano 
nel vuoto: solo di tanto in tanto sono volti verso l’ osservatore. 

Contegno di fronte a stimoli esterni: chiamata a voce alta, alza gli 
occhi e seguita il gioco colle mani. Punta coll’ago nel collo e nelle 
mani, fa qualche piccolo moto di allontanamento. 

Contegno dell’ inferma incitata a manifestazione attiva di movimento: 
invitata ad appressarsi, subito inizia il movimento e a passi lenti, picco- 
lissimi si appressa : poi a mezza via si ferma * a nuovi DONI fa qualche 
altro passo e sì arresta. 
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Parimenti invitata ad alzare il braccio, ad alzarsi in piedi, fa qualche 
movimento d’ inizio o compie l'atto solo dopo inviti ripetuti. Tutte le 
volte che è incitata a qualche manifestazione attiva, l? ammalata, prima 
di provarsi ad iniziarla, fa dei profondi sospiri. Ora, interrogata, non ri- 
sponde altro. che qualche monosillabo incomprensibile a voce afona. 


Questa è la descrizione di quello che nol conosciamo come ar- 
resto psicomotorio, nella sua forma tipica. Abbiamo perciò, in que- 
sto caso, l’esempio di una frenosi maniaco depressiva insorta nel 
corso di una febbre tifoide. Anzi possiamo dire dai primordi : perchè 
i sintomi psichici non sono stati mai diversi da quel che sono ora, 
sì che noi potessimo accogliere per buona la congettura che la psi- 
copatia d’ allora fosse di altra natura dall’ attuale. Con ciò io non 
dico che la diagnosi psichiatrica giusta fosse facile fino d’ allora: 
tutt’ altro. Così il tifo per sè, come una frerosi maniaco-depressiva, 
mossa dal tifo lungo il suo decorso, hanno la potenza di suscitare 
stati di stupore : e si capisce che in mezzo al tumulto di fenomeni 
così gravi, come quelli del tifo, non dev’ essere facile far risaltare le 
differenze, che certo esistono, fra codesti stati i quali hanno la co- 
mune apparenza dello stupore. La possibilità di una diagnosi si- 
cura è cominciata nel periodo postinfettivo, quando si è potuto ri- 
levare il quadro dell’ arresto psicomotorio. Si tratta dunque di 
psicosi maniaco-depressiva o circolare, e non dì quello stato postin- 
fettivo che Kraepelin (l) descrive come terza forma colle parole 
seguenti: « La terza e più grave forma degli stati di debolezza psi- 
chica infettiva suole iniziarsi con violenti deliri, ma presto fa pas- 
saggio a uno stato stuporoso. Gli ammalati diventano, non ostan- 
te il miglioramento dei sintomi organici, ottusi, incapaci di com- 
prendere ed elaborare impressioni esterne, deboli di memoria e di 
giudizio. Il loro umore è indifferente, qualche volta piagnucoloso ; 
essi sono silenziosi, ottusi o fanciullescamente inquieti, giacciono 
immobili a letto, impotenti a nutrirsi da sè o a tenersi puliti; 
bisogna trattarli come fanciullini. 

La nutrizione è per lo più molto scaduta, la musculatura scom- 
parsa: in qualche cosa si osservano segni di una grave malattia 
cerebrale : emiplegia, disturbo della favella, convulsioni epiletti- 
formi. La prognosi di questa forma, che è stata osservata princi- 
ralmente dopo il tifo, in forma più leggera anche dopo il cholera, 


(1) Psychiatrie. VI Aufl. II Bd. pag. 22. 
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è molto dubbia. Solo in circa metà dei casi segue, dopo una du- 
rata per lo più molto lunga, anche di molti mesi, una guarigione 
rapidamente completa. 

Nel resto dei casì sì compie un miglioramento lento, ma gli 
ammalati rimangono poveri di pensiero, smemorati, inditferenti, de- 
boli di giudizio e di volontà.... La diagnosi differenziale dallo stu- 
pore dei circolari si fonda sulla mancanza di arresto, poi sulla 
assenza di lucidità e sulla debolezza della memoria ». La mia 
ammalata invece presenti P arresto tipico, e una volta che potè 
.vincerlo e parlare, almeno a voce afona, ha mostrato di avere me- 
moria e lucidità. Se la malattia infettiva precessa porterebbe fa- 
cilmente a credere alla natura essenzialmente infettiva della psi- 
copatia, ì sintomi parlano recisamente in senso contrario. 


R. F. M. mandata nel manicomio di Ferrara il 22 Maggio dall’ ospe- 
dale di Rovigo con le seguenti notizie storiche: « Ha 28 anni, non ri- 
sulta che derivi da genitori neuropatici o psicopatici: era d’ indole mo- ` 
rale buona, sviluppo intellettuale sufficiente, istruzione discreta. Era di 
condizione povera e attendeva a lavori domestici. 

Durante la convalescenza d’ una febbre tifoide (otto giorni dopo scom- 
parsa la febbre) ebbe una leggera recidiva causata, pare, da disordini 
dietetici. Contemporaneamente fu presa all’ improvviso da delirio mania- 
co in forma di delirio acuto con sitofobia; e condotta all’ ospedale il 16 
Aprile 1899 in condizioni fisiche inquietanti, per la gravissima prostra- 
zione che presentava. La febbre con temperatura di 39 al mattino e 40 
circa alla sera, continuò per circa dieci giorni dopo il suo ingresso; e 
durante tale periodo si dovette costantemente alimentarla colla sonda 
esofagea. 

Caduta la temperatura, crebbe l’agitazione con aumento dell’insonnia, 
dei clamori, delle idee deliranti a fondo melancolico. In complesso sì può 
dire che nel mese che fu quì (nell’ ospedale di R....) è peggiorata riguar- 
do alla psiche, mentre si è alquanto rimessa fisicamente, 

22 Maggio 1899, 21 Settembre 1899. È il periodo che la donna ha pas- 
sato nel manicomio di Ferrara. In tutto questo tempo il suo contegno è 
stato uniforme. Non ha mai rifiutato il cibo e si è sempre urinata ad- 
dosso. Ha faccia apatica: solo qualche volta vi si disegna una fuggevole 
espressione di sofferenza, o d’ insofferenza e di disgusto se alcuno le si 
accosta per interrogarla. Tiene rostantemente gli occhi bassi, non - mo- 
stra interesse per l’ ambiente. Qualche volta senza ragione sì mette a 
piangere in modo infantile. 

A letto, sta supina, colla testa eretta, cogli avambracci e le gambe in 
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flessione : se sì tanno dei tentativi di estensione, la donna si oppone ener- 
gicamente: la resistenza è accompagnata da una protesta verbale: « ma 
stia fermo che quando mi tocca lei dopo.... », o da un rapido tentativo 
di percuotere l’ osservatore importuno. Allo stesso modo, con espressione 
vivace d'insofferenza e di fastidio, si schermisce ad ogni esame e negli 
interrogatori ‘ 

D. Come hai nome? — R. niente (singhiozza, si guarda le dita e, ve- 
dendomi scrivere: ) tutti qui da me a scrivere... ma faccia a meno di 
serivere ! 

D. Ma che cosa scrivo io? — R. Non so. 

D. Chi sono io? — R. Ma lo so chi è lei? 

D, Quanti anni hai® — Non lo so. 

E così sempre la risposta è: Non lo so, vada via, andiamo, vada via! 

Qualche volta iuvece (sopratutto nell’ ultimo mese di degenza) parla 
spontaneamente (mai però in presenza dei medici): esprimendo idee de- 
liranti o apprezzamenti illusionari dell’ ambiente e favoleggiando. Le 
hanno cambiata la testa, essa è tutta tagliata, è diventata il diavolo, 
anche il dottore è il diavolo ed è fratello dell’infermiera. Il 21 Settem- 
bre per volontà della famiglia fu dimessa; e, prima d’ andar via, disse che 
andava a disseppellire in un cimitero dei tesori, dei milioni nascosti 
sotto terra. Negli ultimi tempi lavbrava di calza, con lena e con rapidi- 
tà di movimenti. Pochi giorni dope uscita, condotta a viaggiare, la don- 
na si è completamente e rapidamente riordinata. Da ormai tre anni la 
guarigione si mantiene completa. 


Era un processo di catatonia che aveva colpito la donna alla 
ripresa del tifo e continuava dopo cessata. l infezione? Io ripeto 
questo caso da una mia pubblicazione antecedente e ridirò anche 
le ragioni per cui credevo di dover escludere la catatonia. 

lo mi fondavo anche qu principalmente sull’ esame dei sinto- 
mi. Della catatonia qui c’ era solo qualche apparenza di negati- 
vismo: molto incompleto, instabile e parziale come risulta dalla 
descrizione; e che l’ inferma manteneva solo coi medici, non colle 
infermiere. Ed il negativismo, che è parte importante della sin- 
drome catatonica, non è ancora tutta la sindrome; della quale 
alla malata mancavano tutti gli altri componenti: la flessibilità 
cerea, i tic, la verbigerazione. Queste ragioni di eliminazione e- 
rano confortate dal sapere che processi catatonici erompenti acu- 
tamerte nel corso del tifo sono ignoti, pare, nella letteratura: i 
casi di « catalepto-catatonie au cours de le fiévre typhoide » di 
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Doufur (1) non hanno nulla che vedere col processo morboso di 
Kahlbaum: si tratta in essi di una tendenza, rapidamente pas- 
seggera, alla flessibilità cerea osservata in qualche tifoso. 


M. M. operaio di anni 48 è accolto nel manicomio di Lucca ( N. 46 
dell’ Archivio) il 23 Marzo 1912. 

Si hanno di lui le notizie seguenti : educazione relativa alta sua clas- 
se, intelligenza mediocre, sa leggere e scrivere. Costituzione fisica debole; 
discreto bevitore e fumatore. Suo padre è morto per caduta da un al- 
bero; la madre di senilità, una sorella sembra che sia stata alibnata. Il 
paziente, circa a vent'anni, sofferse di una forma acuta infettiva febbrile 
la quale s’ accompagnò con disturbi peel svaniti in pochi giorni. A 
40 anni sofferse d’ itterizia. 

Verso il 10 Marzo di quest’ anno, ammalò di un grave flemmone al- 
Pavambraccio sinistro, accompagnato da forte febbre. La notte del 14, 
in cui pare che i fenomeni fisici fossero più che mai gravi e la febbre 
a 40, l’ammalato si fece improvvisamente confuso, delirante, agitato. Fu 
portato subito all’ ospedale. dove gli fu spaccato l’ascesso e la febbre 
cessò immediatamente. Ma poichè l'alterazione mentale persisteva fu 
passato subito al manicomio. Quando vi fu accolto era ipotermico, in up 
grado di emaciazione avanzatissimo:»dalla spaccatura chirurgica dell’ a- 
vambraccio sinistro usciva pus abbondante. 

Percezione elementare a momenti corretta, a momenti illusoria. For- 
tissima distraibilità. Perdita dell’ orientamenio nel tempo e nel luogo: , 
l ammalato dà in proposito le risposté più varie: questo luogo è il suo 
paese, egli c° è da mesi, da anni, da giorni: riconosce però d’ essere cir- 
condato da infermieri e dal medico, al quale dà il nome.del medico del 
suo paese. L’ ideazione spontanea ora era scarsa o nulla, e l’ ammalato 
restava quieto anche per ore; ora logorroica. L’ ammalato esprime idee 
di grandezza sconfinate, paradossali: ha 500 milioni, sarebbe capace di 
generare 500 figlioli, è tutto santo, dal suo braccio è uscito Gesù Bam- 
hino. Umore prevalentemente euforico: ma si possono facilmente provo- 
care dei passaggi immediati al pianto e all ira. Poca o nessuna vivacità 
di estrinsecazioni motorie: solamente egli tende a sfasciarsi il braccio 
per farlo baciare, essendo passato di lì Gesù Bambino. 


(1) Revue neurologique, 1900 N. 21. 

La febbre tifoide figura invece come precedente morboso nella storia 
di alcuni dementi precoci: la regola è che fra quella e le prime mani- 
festazioni psichiche sono corsi degli anni, la eccezione è il caso di He- 
cker ‘( Ally. Zeitschr. f. Psych.; Vol. 33 p. 612) in cui i primi principî di 
un processo catatonico risalgono alla convalescenza d’ un tifo. 
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In pochi giorni si compie un rilevante miglioramento fisico. Il mala- 
to comincia a levarsi da letto, sta quieto e ordinato nel contegno; ma 
persiste il disorientamento nel tempo e nel luogo, e qualche idea deli- 
rante di grandezza. Qualche giorno appresso, interrogato sopra i suoi mi- 
- lioni, risponde che « li aveva solo nella testa » e che egli è un pover 
uomo. Incomincia a poter rievocare molti ricordi personali. Ultimo scom- 
pare il disorientamento vel tempo. Il ristabilimento completo si compie 
nello spazio di 15 giorni circa. I] 23 Aprile è dimesso guarito, 


Nel periodo breve di eccitamento, l’euforia e la lussureggiante 
produzione di idee deliranti di grandezza componevano e rende- 
vano un’ immagine somigliantissima della demenza paralitica in 
periodo espansivo. Non è la prima volta che psicosi da infezione 
presentano una così meravigliosa somiglianza di connotati este- 
riori colla paralisi espansiva: anzi Kraepelin le raccoglie in 
un gruppo distinto. « Si tratta qui dello sviluppo rapido di stati 
‘di vivace eccitamento confuso con spiccata ideorrea e idee di 
grandezza portentose. Dopo prodromi insignificanti, gli ammalati 
cominciano, molto spesso già durante il periodo della febbre, ad 
essere molto inquieti. Essi perdono l orientamento, comprendono 
in modo manchevole, hanno straordinaria distraibilità, sentono 
voci, vedono angeli, fiori nella stanza, person® di teatro colle 
quali confabulano. Nello stesso tempo salta fuori un florido deli- 
rio di grandezza, che somiglia straordinariamente al paralitico. 
L’ ammalato è Dio, le sue bevande nèttare, possiede molti ca- 
stelli, riceve visite di re e d’ imperatori, ha rapporti sessuali con 
principesse. Allo ‘stesso modo sono giudicati gli uomini e gli av- 
venimenti. I compagni d’ ospedale sono alte personalità, alcuni 
fogli di carta biglietti di banca di gran valore, pustole di acne 
segni di palle nemiche, dalle feci e dallo sputo si formano opere 
d’ arte inestimabili e brillanti. L’ ammalato favoleggia nel modo 
più insensato, e si lascia distrarre con straordinaria facilità. L’ u- 
more è a momenti irritabile, a momenti gaio, variabile, con pas: 
saggi facili al pianto.... Il decorso in una parte dei casi è rapido 
e favorevole.... In una parte non del tutto piccola di casi pare che 
la psicosi non si risolva, e, col persistere delle idee deliranti por- 
tentose, si sviluppa uno stato di demenza permanente. 

Questa psicosi è sorta per lo più dal tifo, qualche volta forse 
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anche dal cholera (1). La distinzione clinica dalla paralisi è resa 
possibile mediante i dati storici, la mancanza di rigidità pupillare 
e di disturbo della loquela, in casì speciali anche per l’età:1 
miei due malati erano molto giovani. A differenza degli stati di 
eccitamento maniaco, è da tener conto del grave disturbo dell’ o- 
rientamento e della lussureggiante produzione di concezioni deli- 
ranti insensate ». 

Applico e conchiudo. In questo caso la mancanza di rigidità 
pupillare e di disordine del linguaggio contrastava all’ ipotesi 
della paralisi; il disturbo grave e persistente dell’ orientamento 
e la florida produzione di idee deliranti insensate durante lecci- 
tamento, il persistere a lungo della confusione cessato l’ eccita- 
mento, contrastavano risolutamente al concetto di un eccitamento 
maniaco. Dunque la infezione flemmonosa o l’ esaurimento o tutti 
due insieme questi momenti eziologici hanno prodotto un tipo di 
psicosi, veduto da altri osservatori, con particolare frequenza, in 


seguito a tifo, e qualche volta anche a cholera. 
* - 


* * 

Sicchè, concludendo, la diagnosi di psicosi da infezione e da 
esaurimento deve fondarsi sulla presenza o antecedenza immediata 
di un’ infezione@®o di cagioni gravi di esaurimento, sulla conformità 
dei sintomi con quelli che 1’ osservazione clinica ha verificato più 
propri delle psicosi da infezione e da esaurimento, e sulla loro 
dissimiglianza dai sintomi delle psicosi di altra origine e natura. 
Piccola conclusione questa, ma non inopportuna, dacchè vediamo 
far il giro dei giornali a sentenze grossolanemente errate come 
questa di Mendel: i deliri febbrili si distingnono per la tempera- 
tura che li accompagna, la diagnosi differenziale è fatta con il 
termometro; 0, peggio ancora, alla diagnostica differenziale di 
Richet. 

H termometro non può decidere una diagnosi psichiatrica. La 
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(1) Kripelin aggiunge: « Forse questa forma meglio entrerebbe 
nella alienazione da esaurimento, perchè somiglia in qualche modo alla 
confusione acuta. Il concetto qui accolto è stato determinato dal fatto 
che il disordine qualche volta si manifesta nei primordì del tifo, e inol- 
tre, nella sua forma tipica, si osserva solo nel tifo, ma non per altre 
cause esaurienti. Di più l’ appercezione e l elaborazione delle impres- 
sioni esterne è qui molto meno disturbata che nella confusione cauta ». 
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presenza o l’ antecedenza immediata di un’infezione non significa 
senz’ altro che una psicosi concomitante o susseguente è di natura 
infettiva, perchè l’ infezione più d’una volta, per vie profonde, ha 
dato il moto a congegni morbosi speciali, che poi agiscono dure- 
volmente per sè, e si manifestano poi come frenosi maniaco-depres- 
siva, paralisi progressiva, demenza precoce e così via. Ora per la 
diagnosi differenziale di una psicosi propriamente infettiva da co- 
testi altri processi morbosi, che hanno diritto all’autonomia perchè 
hanno ognuno sintomi decorso esito speciali, non c’ è che l‘ esame 
del quadro psicopatologico e la sua valutazione fatta al lume del- 
P esperienza clinica, la quale ha dimostrato che ognuna di queste 
malattie lede i processi psichici elettivamente e in misura parti- 
colare. È così che si è potuto stabilire che : 

a) una psicosi insorta nella convalescenza d’ un infezione difte- 
rica, durante uno stato di esaurimento grave, fu la prima manife- 
stazione accessuale, presto guarita, di una frenosi maniaco-depres- 
siva o circolare che solo dopo otto anni è uscita in altri accessi; 

6) una psicosi insorta nei primi giorni d’un tifo, e che persiste 
ancora nove mesi dopo la guarigione del tifo, è uno stato di ar- 
resto psicomotorio tipico; primo accesso conclamato di una frenosi 
circolare che aveva dato, pare, solamente qualche lieve e fugace 
manifestazione durante un allattamento; 

c) una psicosi scoppiata nei primi giorni di una breve ricaduta 
nel tifo, e decorsa con qualche sintomo di catatonia, e guarita in 
capo a cinque mesi, fn una psicopatia da infezione; 

d) una psicosi sorta durante il periodo febbrile di una infezione 
flemmonosa, che ha continuato, attennandosi progressivamente fino 
alla guarigione, per lo spazjo di circa venti giorni dopo la caduta 
"della febbre, e decorsa con alcuni dei sintomi propri dell’ accesso 
maniaco e anche più della Paralisi generale a forma espansiva, fu 
una vera e propria psicosi da infezione. 


R. Manicomio di Lucca 
Sindrome paralitica generale per cisticercosi del cervello (1) 
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Dalla estesa lettetatura in proposito ci è dato scorgere che la 
cisticercosi del cervello può ora trascorrere nel più completo si- 
lenzio sintomatico per rivelarsi solo al tavolo anatomico ; ne sia 
prova la statistica di Szczy piorski, che dà il 20,5 040 di sif- 
fatti reperti necroscopici, ai quali in vita non corrispose alcun fe- 
nomen9 morboso; altre volte può svolgersi in modo del tutto sub- 
dolo per spiegare ad un tratto un’ azione rapidamente mortale; ora 
invece estrinsecarsi coì fenomeni generali e colle sindromi nervose 
speciali, che accompagnano spesso le varie localizzazioni dei neo- 
plasmi encefalici; ora rivelare la sintomatologia completa di un’ 
epilessia classica, e non di rado rappresentare il substrato di stati 
psicopatici. Accanto a questi molteplici modi, in cui può compor- 
tarsi la cisticercosi del cervello, qualche autore (Parona, Roth, 
Ivanoff etc.) accenna all’ esistenza di parziali sintomi della para- 
lisi generale dovuti al parassita in parola; nessuno però, per quanto 
a noi risulta, riporta casi, che ne ricordino il quadro' clinico e 
completo; e anche nel caso di Gonzales e nei due casi di Had- 
lich di cisticercosì in cervelli di paralitici generali gli Autori, 
lungi dal riconoscere un nesso causale fra le due malattie, mirano 
solo a riguardare la presenza dei cisticerchi come fatto accidental- 
mente verificatosi nei loro malati; a quest’ ultifho proposito anzi ‘ 
il Gonzales ricorda l’ asserzione di Koch che il cisticerco del 
cervello mai può arrecare i sintomi della vera demenza paralitica, 
poggiandosi sopra i concetti patologici allora esistenti circa la 
paralisi generale. Ci sembra quindi opportuno riferire un caso di 
sindrome paralitica legata a cisticercosi cerebrale. 

Si tratta di un uomo quarantenne, certo A. E. messo comuna- 
le, coniugato con prole viva e sana. Per quanto riguarda il gen- 


(i) Questo lavoro fu presentato insieme ai preparati microscopici al- 
l’ ultimo Congresso Medico tenuto in Pisa. 
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tilizio sappiamo che il padre al seguito di forti e prolungati abu- 
si alcoolici è andato incontro ad una psicosi ad essi legata; due 
fratelli sono alcoolisti, un fratello affetto da esaurimento nervoso 
cronico, una sorella isterica. Quanto ai precedenti individuali il 
paziente ha goduto sempre ottima salute fisica, soltanto quattro 
anni fa ebbe a soffrire di taenia solium (1). Si esclude affatto il 
celticismo sia pei dati anamnestici sia per l’ esame attuale. Il ma- 
lato è stato sempre d’ inlole mite, d’ intelligenza discreta, di col- 
tura scarsa, ma atto a leggere e a scrivere molto correttamente. 
La vita ch’ egli conduceva era, in parte pel genere delle sue man- 
sioni, in parte per inclinazione propria, „oltremodo sregolata sia 
per disordini dietetici sia per abusi di sostanze alcooliche, per le 
quali appalesava una certa tendenza più che tutto in questi ulti- 
mi tempi. 

Circa due anni fa si verificarono i primi fenomeni, che apri- 
rono il quadro morboso, fenomeni, che secondo il parere dei con- 
giunti e dello stesso malato sarebbero insorti in relazione con 
una forte emozione di paura provata qualche mese avanti. Insor- 
se da prima una intensa cefalea, che andò man mano facendosi 
più grave e a cui tenevano dietro manifesti disturbi della memo- 
ria. Contemporaneamente il malato si faceva pallido, anemico, e 
| presentava a quando a quando e in relazione, a quanto pare, con 
attacchi apoplettiformi, dei periodi di gravisimo ottundimento psi- 
chico. Si ebbe «lupo qualche mese un periodo relativamente lungo 
di miglioramento generale, dopo il quale però i fenomeni morbosi 
si riaccentuarono e tutte le facoltà mentali rimasero profondamen- 
te compromesse. Il malato cominciò a presentare una grande de- 
bolezza psichica, rivelantesi coll’ ottusità dell’ intelligenza, coi di- 
sturbi della memoria, coll’ anestesia affettiva e su questo fondo 
d’ indebolimento si svolgevano ora stati depressivi con apprensioni 
ipocondriache, ora periodi in cui il malato palesava inconsapevo- 
lezza delle proprie condizioni psicofisiche non scevra da un certo 
grado d’ euforia, ora stati di apatia completa ora di facile e in- 
giustificata irritabilità. Nello stesso tempo si presentava un mar- 
cato torpore dei riflessi pupillari con tendenza alla miosi ed en- 


(1) Notizia questa obenuts solo dopo la morte al seguito di ulteriori 
indagini. 


travano in scena disturbi del linguaggio tanto parlato che scritto. 
Mai si ebbero a notare convulsioni generali o parziali. 

Rendendosi manifesta la tendenza all’ aggravarsi di tutti i fe- 
nomeniì, il medico curante consigliava l internamento del malato 
in questo manicomio, ove lo inviava il 7 Febbraio di quest’ anno 
colla diagnosi di demenza progressiva. 

All’ esame diretto dell’ A. ecco quanto ci è dato rilevare com- 
plessivamente dopo circa un mese di continuata osservazione. 

Costituzione fisica gracile, nutrizione generale scaduta; svilup- 
po scheletrico regolare; colorito della pelle pallido, quasi terreo; 
mucose visibili pallidissime; pannicolo adiposo deficiente. 

L’esame antropologico da: 

Cranio — Volume medio, tipo subbrachicefalo; fronte bassa, leg- 
gero grado di plagiocefalia anteriore sinistra. Le misure craniome- 
triche ci dànno una curva frontoiniaca di mm. 325, una curva biau- 
ricolare di mni. 330, una circonferenza orizzontale di mm. 540; il 
diametro anteroposteriore è di mm. 185, quello trasverso di mm. 150. 

Faccia — Leggero grado di plagioprosopia, angolo mandibolare 
slatgato, apofisi lemurinica. 

Tronco ed arti — Degne di nota le dita della mano corte e 
tozze, la scarsa opponibilita del pollice, il mancinismo. 

Come stigmate morfologiche speciali si nota l’orecchio ad ansa e 
poco evoluto, la volta palatina profondamente scavata a sesto acuto. 

L’? esame clinico dà : 

Organi del respiro -- Normali. 

Organi circolatort — Nessuna lesione organica, soffi anemici su 
tutti i focolai cardiaci. 

Organi digestive — Leggero catarro gastrico. 

Orîne -- Normali. 

Vita di relazione — Per quanto riguarda la riflettività abbia- 
mo presente il reflesso corneo congiuntivale, debole il faringeo, 
presente l’ oculomotorio esterno alla luce; pupille miotiche, rigide 
alla luce, all’ accomodazione, al dolore. 

Debolissimo il riflesso plantare cutaneo, normale il cremasterico, 
mancante l’ addominale inferiore, presente il superiore. 

Vivace il riflesso rotuleo, mancante quello della sura. 

Riflessi escretorî normali. 

Funzioni cinesiodiche di relazione — Forza muscolare scarsa. 
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6 
Eccitabilità elettrica galvanica e faradica normale. Movimenti 
spontanei scarsi. Posizione del corpo un po’ incurvata. Atteggia- 
mento mimico poco espressivo. Andatura goffa cascante. 
Be I movimenti coman- 
dati semplici vengono ese - 
$ A ai On guiti ora lentamente, ora 
con un’ abnorme vivacità, 
| j ora erroneamente, date le 
aL III condizioni dei processi per- 
a % 


‘ —cettivi, di cui dispone il pa- 


ziente. Mancante il feno- 

» meno di Romberg. Nella 

y ~ scrittura si rilevano gravi 

! i alterazioni come lo dimo- 
stra la Fig. I° in cui si 


0 - rendono spiccate le note di 
= una scrittura tremolante 


A A997 atassica, con omissionà, ri- 


petizioni di lettere e para- 
Figura 1.* (I) | 


Il linguaggio parlato presenta pure notevoli alterazioni; si ha 
parafasia sillabica e letterale, bradiartria con facili impuntamen- 
ti e con disordini parartrici. 

I movimenti passivi non rivelano alcuna alterazione della to- 
nicità muscolare. 5 

Esaminando la motilità delle varie regioni, si rivela normale 
quella della regione oculare e di tutta la faccia all’ infuori di 
qualche guizzo muscolare, che si verifica sopratutto quando il ma- 
lato sta per iniziare. un discorso o nella pronuncia di parole diffi- 
cili. La lingua presenta tremore fibrillare. Niente nella regione ‘del 
collo, nuca tronco ed arti inferiori e superiori; anche ponendo 
questi ultimi nella posizione di giuramento non si ha tremore. 

Funzioni estesiodiche di relazione — Niente di anormale a ca- 
rico della vista, eccezione fatta dai disturbi pupillari già menzio- 
nati. Non è possibile l’ esame del fondo dell’occhio sia per le con- 





(1) Al malato fu ordinato di scrivere - Enrico - Maggiano - Lucca - 30 
- Maggiano. 


grafie verbali e sillabiche. 
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dizioni pupillari sia per il poco prestarsi-del malato, quanto al- 
l’ udito si nota uga discreta ipoacusia da ambo i lati. 

Si hanno risultati incerti all’ esame dell’-olfatto e del gusto. 

Senso tattile, barico, termico, elettrico, dolorifico e muscolare 
non sembrano presentare alterazioni specifiche rilevanti, sebbene, 
dato il torpore e l’esauribilità psichica del soggetto, non si riesca 
ad un esatto esame. 

Spesso il malato si lagna di dolor di capo sordo, piaui: in 
corrispondenza della regione occipitale. 

All’ esame psichico si ha:» 

Processi percettivi semplici torpidi, ma corretti, falsate invece 
spesso le percezioni e sì da aversi un incompleto orienta- 
mento (non sa dire i’ ora del giorno, non sa il mese che corre nè 
la stagione che è, mentre riconosce di essere nell’ ambiente mani: 
comiale, riconosce medici, malati e infermieri; commette gravi er- 
rori nel giudicare le distanze dì tempo e di luogo). Non è dato 
notare la presenza di disordini sensoriali. 

Isa memoria, tanto nella sua facoltà evocativa che in quella 
fissatrice, è oltremodo compromessa ; i ricordi sono sbiaditi, infede- 
li, frammentari, talora affatto mancanti, sia per le cuse lontane 
sia per quelle dì recentissima data. 

L’ ideazione povera e monotona si aggira promiscuamente e con 
passaggi rapidi e immotivati sopra apprensioni ipocondriache, s9- 
pra le ottime condizioni fisiche (è forte, è valido nelle lotte d’ a- 
more), sulle rilevanti energie psichiche (conteggia con un’ abilità 
straordinaria, sa fare il cubo preciso d’ una stanza con un’ occhia- 
ta, sarebbe capace di scrivere 24 ore di fila). Ora fa mille piagni- 
stei perchè vuole essere dimesso giacchè nel manicomio lo fanno 
ammalare e morire; dopo pochi momenti va asserendo che sta be- 
nissimo qui e che ci resterà volentieri anche una ventina di anni; 
prodiga a tutti inviti a pranzi succulenti. 

Fra l'alternarsi di emozioni tristi e piacevoli, sempre impron- 
tate nel loro estrinsecarsi alla debolezza psichica del malato, si 
hanno in modo del tutto predominante lunghi periodi di completa 
apatia, in cui I infermo si riduce alla pura vita vegetativa. | 

La vita volitiva spontanea è sempre estremamente fiacca, assai 
pronta quella suggestiva. 

La mimica, l’ aspetto in genere, il contegno, la condotta s’ in- 
formano alla rimarchevole debolezza psichica del soggetto. 
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Tale lo statu fisiopsichico del malato fino a tutto il Marzo con 
qualche peggioramento dei fenomeni. 

2 Aprile — Lieve attacco apoplettiforme senza alcun segno di 
localizzazione ; dopo il torpore psichico si fa più accentuato 
che mai; il malato si fa più cascante sia nella semplice stazio- 
ne eretta. sia nell’ andatura; si accentuano i fenomeni disartrici, 
i disturbi della scrittura raggiungono quasi l agrafia, la degluti- 
zione sì compie.con difficoltà, si ha emissione involontaria di ori- 
ne e di feci. Qualche notte insonnia accompagnata da irrequietezza. 

15 Aprile — Lieve stato di agitazione. Condizioni generali im- 
mutate. 

1 Luglio — Le condizioni generali del malato sone andate sca- 
dendo ancora più, si hanno facili diarree, il malato è di una de- 
bolezza estrema, che lo costringe a star quasi sempre seduto o co- 
ricato. Condizioni psichiche presso a poco uguali. 

1 Settembre — 1 disturbi diarroici sono andati facendo® più 
gravi e duraturi. 

25 Settembre — Il malato è costretto a rimanere a letto per- 
chè non si regge più in piedi; diarrea neuro-paralitica ostinata. 
Si hanno fatti d’ipostasi polmonare, di cistite, con leggeri rialzi 
termici. 

Muore il 7 Ottobre alle ore 24. 

I’ autopsia praticata dopo 10 ore ci dà i seguenti resultati: 

Abito esterno: cadavere denutrito, scarso adipe, musculatura 
floscia, segni cadaverici alle regioni sacro lombari. 

Calotta cranica: si stacca bene dalle sottostanti meningi. In- 
fossamenti marcati dei solchi meningei. 

Menini: dura madre di colore biancastro, seni quasi vuoti. 
SI distacca bene dalle pie meningi. Messa allo scoperto la pia, sì 
nota subito sopra questa la presenza di un numero ragguardevole 
di cisti (circa una trentina) della erandezza di una lenticchia fino 
a quella di una piccola nocciuola, inglobate nella pia stessa e che 
con questa si distaccano senza lasciare segni nella sottostante cor- 
teccia. La pea poi si presenta pallida, edematosa e solo in corri- 
spondenza del margine superiore degli emisferi si nota qualche 
aderenza, il cut distacco non provoca offesa alcuna alla sottostan-. 
te corteccia. In corrispondenza delle scissure vi ha raccolta ab- 
bondante .di liquido sieroso. 
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Cervello: Consistenza ‘diminuita. Le circonvoluzioni sono ridot- 
te di volume con conseguente aumento dei relativi solchi. Sulla 
superficie degli emisferi si notano delle cisti più o meno affondate 
nella sostanza cerebrale, che si lasciano per lo più enucleare facil- 
mente portando dietro a sè solo qualche volta dei piccoli fram- 
menti di sostanza nervosa. Diamo ora un’esatta descrizione delle 
localizzazioni delle cisti e della loro grandezza (V. Figure 2-3-4-5). 

Emasfero destro : faccia esterna (V_Fig. Il.*): lobo frontale: la 
circonvoluzione frontale superiore presenta 3 cisti della grandezza di 
un chicco di granturco scaglionate nel terzo anteriore; frontale me- 
dia, 2 cisti della grandezza di una lenticchia nel terzo posteriore; 
frontale inferiore una cisti grossa come una piccola nocella in corri- 
spondenza del piede di detta circonvoluzione e una come un chicco di 
granturco nel terzo me- 
dio. Scissura prerolan- 
dica una cisti come 
un chicco di granturco 
infossata nella base 
della ` circonvoluzione 
frontale ascendente in 
corrispondenza del ter- 
zo medio. Frontale 
ascendente, due cisti 
della grandezza di un 
grano di granturco af- Figura Il." - 
fondate a tutta sostanza e occupanti la parte inferiore del terzo 
superiore. Scissura rolandica, due piccole cisti situate nel terzo me- 
dio e penetrate nella base della circonvoluzione frontale ascendente. 

Lobo parietale: Parietale ascendente, una cisti grossa come un 
grano di granturco occupante il terzo medio. Parietale inferiore, 
una piccola cisti sulla plica curva. 

Lobo temporale: Due cisti come un chicco di granturco sul terzo 
anteriore e una piccola, come una lenticchia, nel terzo posteriore. 

Faccia interna (V. Fig. III.*): Si notano in questa poche cisti: nel. 
la frontale interna 2 cisti come un chicco di granturco, nel terzo an- 
teriore presso il margine libero. Nella circonvoluzione del corpo cal- 
loso una cisti come una lenticchia nel punto in cui essa circonvolu- 
zione sta per continuarsi con quella dell’ ippocampo. 

Kmisfero sinistro: faccia esterna (V. Fig. 1V."). 








Figura fll.’ 
Lobo frontale — Nella frontale superiore 2 cisti come un chic- 
co di granturco nel terzo posteriore. Nella frontale media 6 pic- 
cole cisti disseminate su tutta la sua superficié. 





Figura IV.° 


Lobo parietale — Due grosse cisti sulla parietale ascendente, 
nel punto più prossimo alla scissura interemisferica; una piccpla 
nel terzo inferiore. Nel solco postrolandico una cisti come una 
lenticchia nel fondo di essa, terzo superiore, addossata alla parie- 
tale assendente. Nella temporale media una cisti come un chicco 
— di granturco, nel terzo posteriore. 

Faccia-interna (V. Fig. V.'): Nella frontale interna una ci$ti come 
un chicco di granturco, nella parte più anteriore. Circonvoluzione del 
corpo calloso, 2 piccole cisti in corrispondenza del ginocchio ante- 





Figura V.* 


riore del corpo calloso, una al disotto del lobulo rolandico. Nel lo- 
bulo rolandico 2 cisti come un chicco di granturco, nella prosecu- 
zione della frontale ascendente, Nel cuneo una cisti come una len- 


+  ticchia. 


Faccia inferiore — Nel lobo frontale 4 piccole cisti. 

Nel lobulo linguale 2 piccole cisti, nel lobulo fusiforme pure 2 
piccole cisti. 

Due piccole cisti nell’ insula di Reil di sinistra. All’ apertura 
dei ventricoli sì nota aumento del liquido ventricolare, il quale è 
limpido. Niente di notevole nella tela coroidea. 

Al taglio dei ganglî della base si riscontra, tanto nel nucleo 
lenticolore sinistro come in quello di destra, una cisti della gran- 
dezza di un pisello, e una piccola se ne nota in corrispondenza del 
carrefour sensitif di destra. 

Al taglio degli emisferi si nota soltanto la diminuita consisten- 
za e facilità a spappolarsi della sostanza cerebrale. Alle più ac- 
curate indagini non sì rivela alcun’ altra cisti. 

Niente di notevole nella base dell’ encefalo, niente nel cervel- 
letto. Al taglio delle eminenze quadrigemelle si riscontra una ci- 
sti alla base dell’eminenza quadrigemella anteriore di sinistra. Nel 
quarto ventricolo non si trova di notevole che una piccolissima 
cisti in corrispondenza delle strie acustiche di sinistra. Al taglio 
dei peduncoli, del ponte, del midollo allungato nulla da notarsi. 
Niente di anormale nel midollo spinale e nei suoi involucri. 
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Cuore flaccido, muscolo ridotto, ateromasia di lievissimo grado 
sull’ aorta. 

Polmoni liberi nella. cavità toracica, fatti ipostatici alla base; 
catarro nei grossi bronchi. Fegato nocemoscata di lieve grado, 
senz’ altro di notevole. Milza leggermente aumentata di volume e 
diminuita di consistenza. 

Rene -- La capsula si stacca bene; netta la distinzione fra le 
due sostanze. 

Stomaco con catarro, pallido, con chiazze emorragiche. Intestino 
con parete molto assottigliata; mucosa del crasso ulcerata in di- 
versì punti. 

Nessuna traccia di parassiti. 

In nessuno degli organi toracici e addominali si riscontrano ci- 
sti simili a quelle del cervello e così pure niente negli occhi, nel- 
la pelle e nelle masse muscolari. 
= Tutte le cisti riscontrate nell’ encefalo erano di -consistenza 
molle, quasi trasparenti e lasciavano vedere un punto bianco, che 
all’ apertura della cisti si rivelava per un corpicciolo biancastro 
e piriforme aderente alla parte cistica. Esaminato al microscopio 
un buon numero di tali cisti, prese nelle più svariate regioni, si 
riscontrò in tutte la presenza di una testa di taenia solium diagno- 
sticabile per tale in quanto presentava 4 ventose e una doppia 
corona d’ uncini. Nessun dubbio dunque che l'alterazione, cui ci si 
trovava dinanzi, fosse una cisticercosi multipla dell’ encefalo dovuta 
al cisticercus cellulosae. Nessuna delle cisti si presentava in stato 
regressivo. 

Riportiamo ora l esame istologico delle meningi, poi quello 
della sostanza cerebrale prossima alle cisti nonchè l’ esame siste- 
matico della corteccia delle varie regioni, praticati questi due ul- 
timi coi metodi di Nissl, di Weigert, Weigert-Vassale, Pal. 
Nelle meningi, analogamente a quanto lo stato macroscopico faceva 
supporre, non si nctano processi infiammatorî degni di nota. 

All’ esame del tessuto cerebrale circostante alle cisti troviamo 
che questo, solo intorno a pochissime di esse, ha reagito formando 
una sottile membrana connettivale, in prossimità della quale sì 
nota un discreto infiltramento linfoideo. 

Gli elementi nervosi presentano i più gravi fenomeni degene- 
rativi; nelle parti più vicine alle cisti essi sono del tutto scompar- 
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si e in molti spazi linfatici pericellulari residua solo qualche am- 
masso di sostanza granulosa e vi si riscontra inoltre migrazione 
di fagociti. In conclusione quasi nulla la reazione flogistica, inten- 
si i fatti degenerativi. Nella corteccia delle diverse zone il meto- 
do di Nissl, praticato colla tionina e col bleu di toluidina, ci-ha 
mostrato delle gravi alterazioni sia a tipo acuto che cronico. Le 
prime sono di minore importanza e meno diffuse e consistono nel 
rigonfiamento totale della cellula, che assume un aspetto globoso, 
col nucleo pure rigonfiato, spostato perifericamente con qualche 
fenomeno di cromatolisi; i prolungamenti protoplasmatici sono vi- 
sibili per assai lungo tratto e presentano una colorazione assai - 
intensa e una scarsa differenziazione ili sostanza. Le alterazioni 
del secondo tipo invece sono ben più impertanti. Si vedono molte 
cellule colla sostanza cromatica estesamente decomposta, coi mar- 
gini frastagliati, col nucleo piccolo, rotomlo è intensamente colorato. 
Si notano specie nella zona frontale parechi nuclei rimpiccoliti e 
circondati da pochi resti di sostanza cr,mit:ca e anche completa- 
mente isolati. Si riscontrano con frequenz» cellule colpite dall’ al- 
terazione designata da Nissl col nome di atrofia; esse sono pal- 
lide e solo qua e là presentano qualche cappuccio nucleare o qual- 
che zolla cromatica intensamente colorata; il nucleo ha perduto in 
molte cellule la propria membrana sia in toto sia parzialmente e 
in alcune si vede assai colorato il cilindro dell’ asse. Una delle 
lesioni più diffuse senza preferenza di sede è la sclerosi cellulare; 
i corpi degli elementi nervosi presentano dei contorni rigidi e 
angolosi. Alcune cellule sono molto raggrinzate, uniformemente e 
intensamente colorate e presentano un nucleo impiccolito e talora 
allungato. Dall’ esame complessivo della corteccia appare poi ma- 
nifestamente il fatto che le cellule nervose, che rimangono ancora, 
conservano la distribuzione regolare in strati, in modo che la strut- 
tura generale della corteccia è conservata quasi completamente. 
Dallo studio cogli altri metodi sopraccennati si rileva come 
moltissimi elementi nervosi abbiano un contorno irregolare, sieno 
atrofici e presentino degenerazione granulosa e pigmentaria più o 
meno intensa. I nuclei pure sono molto irregolari nel loro contorno, 
talora ingranditi e solo alcuni di essi presentano un nucleolo assai 
manifesto. Molte cellule sono addirittura sformate e ridotte a picco- 
le quantità di sostanza granulosa o pigmentale, che talora circonda 
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il nucleo ora assai bene conservato , ora fortemente alterato per 
la frastagliatura del contorno e per la perdita del ‘nucleolo. Gli 
spazi pericellulari sono molto allargati per atrotia delle cellule e 
non pochi di essi si presentano del tutto vuoti. Grave è l’alterazio» 
ne dei prolungamenti; in molta parte sono scomparsi, quelli che 
rimangono sono tortuosi, granulosi e spezzettati. La massa della 
sostanza bianca delle circonvoluzioni, specie in quelle rolandiche, 
si vede molto ridotta e molte fibre presentano varicosità. 

Un esame accurato delle condizioni dei vasi poco ha rilevato di 
anormale; solo in piccolo numero presentano un lieve aumento 
del connettivo dell’ avventizia; non si sono notate alterazioni del- 
l’ intima. Non si riscontra infiltramento linfoideo; solo nei punti 
in cui il processo distruttivo ha spiegato più intensa azione sì nota 
migrazione di elementi fagocitici, 

Nel cervelletto delle cellule del Purkinje solo alcune sì presen- 
tano rigonfie, altre dimostrano disgregazione della sostanza croma- 
tica e solo in poche di esse si nota qualche netta zolla cromatica. 

Nel midollo le cellule, specie quelle motrici, presentano altera- 
zioni simili a quelle della corteccia ma in un grado meno inten- 
so; niente di notevcle nei cordoni. 

Concludendo si hanno in tutto il sistema nervoso centrale gravi 
fatti degenerativi della cellula, nonché dei prolungamenti, di guisa 
chè l’ elemento nervoso, quando non sia di per sè fortemente alte- 
rato, sì trova in pessime condizioni di contatto colla periferia. 

* 


* %* 
Il diagnostico clinico fu quello di alcolismo paralisiforme, ac- 
cordando noi molto valore etiologico all’ abuso, per vero non ec- 
cessivo, degli alcoolici, che avrebberv spiegata azione così delete- 
ria per il fatto che si trattava di un cervello già labile per gra- 
ve tara ereditaria, e reso meno valido dall’esauriente surmenage 
fisico, cui il malato era costretto dalle esigenze del suo impiego. 
Alla diagnosi di forma contribuivano tutti i sintomi fisici ( al- 
terazione del linguaggio, tremore fibrillare della lingua, disturbi 
pupillari, guizzi dei muscoli facciali) e i sintomi psichici (indebo- 
limento mentale, iniziatosi coll’aprirsi del qnadro morboso e rapi- 
damente progressivo, grande -alterazione della memoria, emotività 
fanciullesca, abbozzi deliranti a contenuto espansivo, stati di ecci- 
tamento e di depressione). 
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Lo stadio terminale della malattia confortava questo diagno- 
stico, date le gravi alterazioni del trofismo generale, fra cui spic- 
cava la diarrea neuroparalitica che condusse a morte l’ ammalato. 
Soltanto la cefalea, che iniziò il quadro, ci tenne per qualche tem- 
po sospesi sul deciderci se si trattasse di un neoplasma cerebrale, 
ma la mancanza di sintomi di focolaio e dei comuni fenomeni, che 
sogliono accompagnare questa alterazione, ce lo fecero decisamente 
escludere. Sarebbe stato interessantissimo |’ esame del fondo del- 
l’ occhio, ma le condizioni pupillari e il poco prestarsi del malato 
lo resero impossibile. 

Il reperto anatomico ci ha rivelato la presenza dì numerosi ci- 
sticerchi viventi nell’ encefalo con assenza di gravi fatti infiamma- 
torî sia negli involucri sia nella massa cerebrale. 

Il reperto istologico ha messo.in evidenza delle alterazioni a tipo 
prevalentemente cronico sia nelle cellule sia nelle fibre, ditfuse a 
tutta la corteccia ma più spiccate nella zona rolandica e in quella 
prefrontale, scarsi invece i fatti reattivi sia del connettivo sia dei 
vasi. Clinicamente quindi siamo davanti ad una sindrome paralitica, 
cui anatomicamente fanno riscontro fatti cellulari, prevalentemente 
decenerativi, diffusi più o meno intensamente a tutta la corteccia. 

Vedizmo ora, illuminati anche dal reperto anatomico, d’ interpre- 
tare le cause che hanno dato luogo a un tale insieme di fenomeni 
morbosi.. Anzitutto sono queste alterazioni dovute all’ alcool? Noi 
non lo crediamo in quanto, riandando i dati di tutta l’autopsia, non 
ritroviamo in questa le note anatomiche generali di un’ intossica- 
zione alcoolica cronica e tanto meno per questa depongono i dati del 
reperto relativi all’ encefalo, in quanto non abbiamo trovato pro- 
cessì infiammatorî delle meningi e nemmeno alterazioni flogistiche 
delle pareti dei vasi cerebrali, che sappiamo essere manifeste nel- 
P alcoolismo cronico. Non è il caso di pensare alle alterazioni di 
origine s:filitica in quanto una tale infezione è assolutamente esclu- 
sa; ma dato invece il fatto, rivelatosi al tavolo anatomico, di una 
infezione parassitaria è doveroso il porci la questione se essa abbia 
o no parte nella estrinsecazione del quadro clinico e anatomico. 

In un pregevole lavoro di Martinotti e Tirelli sopra la cisti- 
cercosi cerebrale troviamo emessa l’ ipotesi che le cisti del taenia 
solium, oltrechè alterare i tessuti per azione meccanica locale, spie- 
ghino anche un’ azione deleteria sopra gli elementi nervosi colla 


elaborazione di sostanze tossiche; e a conferma di una tale ipotesi 
citano giustamente il dato delle anemie originate dagli elminti e 
dovute ai veleni da essi secreti e riversati poi nel circolo. Entrati 
allora in questo concetto, noi ci sentiamo autorizzati ad emettere 
alla nostra volta l’ ipotesi che nel caso attuale le diffuse alterazioni 
degenerative dell’encefalo sieno dovute alla sostanza tossica elabo- 
rata dai cisticerchi, i quali avevano nel caso nostro cortservata la 
loro completa vitalità e virulenza, come lo prova il fatto che quasi 
nessuna delle cisti era calcificata e nemmeno -aceennava a cadere 
in fase regressiva. E in questo modo anche un numero non esor- 
bitante di esse sarebbe stato capace di provocare una tanta alte- 
razione, all’ avverarsi della quale naturalmente deve avere contri- 
buito la labilità speciale di quel cervello, dovuta in parte a forte 
tara ereditaria, in parte alla vulnerabilità acquisita. Inoltre è 
nelle notizie anamnestiche e nell’ evoluzione del quadro morbso 
che troviamo ad una tale ipotesi appoggio ec conforto. Sappiamo 
intanto che quattro anni fa il malato era già affetto da taenia e 
che la portò per assai tempo senza che si sappia però quando ar- 
rivò a liberarsene. L’ autopsia non ce ne dimostrò più traccia al- 
cuna. Inoltre il primo fenomero morboso, che iniziò la malattia che 
condusse |’ A. al Manicomio, fu l’ intensa cefalea che si sa essere 
uno dei sintomi, che alla pari dei tumori cerebrali in genere il cisti- 
cerco può presentare; è logico quindi far risalire.a quel tempo l’ inva- 
sione del parassita nel cervello; e siccome è dopo la comparsa della 
cefalea che si cominciò a svolgere la sindrome paralitica, sia nelle 
sue manifestazioni fisiche che in quelle psichiche, non è azzardato 
riferire tutto il quadro morboso ad una tale invasione. Eccoci. 
quindi davanti ad una cisticercosi cerebrale, la quale avrebbe ori- 
ginato un substrato anatomico nel quale ritroviamo le note dege- 
nerative cellulari, che si riscontranò anche nella paralisi progres- 
siva, e un quadro clinico con questa pure identificabile. Nel reper- 
to istologico però abbiamo fatto notare come, pur date le gravi alte- 
razioni cellulari, la distribuzione in strati delle cellule rimaste non 
ha subìto alterazione, al contrario di quanto invece, secondo Nissl, 
avverrebbe nella corteccia dei veri paralitici in un modo così co- 
stante da far dire al Kràpelin « che se per adesso non possiamo 
dalie caratteristiche delle singole cellule ammalate riconoscere la 
paralisi, tuttavia l insieme dell’ aspetto della corteccia cerebrale 
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paralitica porta tratti cosi particolari che per lo pid si pud diffe- 
renziare dalle altre affezioni ». 

Che il cisticeréo poi nel nostro caso abbia potuto esercitare 
un’ azione così tossica e deleteria sugli elementi nervosi mentre 
negli altri casi ciò non è accaduto, crediamo dipendere dalle con- 
dizioni peculiari del terreno su cui il parassita svolge la sua azione. 
Infatti la possibilità di vivere del cisticerco è varia, a seconda dei 
tessuti in cui sì trova, e tanto meno esso tessuto reagisce tanto 
più esso cisticercdb vegeta. E sappiamo che è per la proprietà di 
formare una capsula connettivale all’intorno della cisti che un or- 
gano può da essa difendersi. Nel nostro caso questa proprietà fu 
quasi nulla, e si può dire che il cervello non ha affatto riposto 
allo stimolo del parassita con fenomeni reattivi flogistici. Ha la- 
sciato quindi all’ ospite completamente libero il campo permetten- 
dogli*di estrinsecare tutta la sua azione inquinatrice. 

Il nostro caso porta alla conoscenza di una nuova causa tossi- 
ca, che similmente ad altre molte già conosciute, agendo in un 
modo generale sulla compagine nervosa già labile, ne provoca fatti 
degenarativi d’ ordine generale dando luogo a quelle che il prof. 
Bianchi chiama complesse sindromi paralisiformi, che secondo 
alcuni sarebbero un tutt’ uno colla paralisi vera, secondo altri de- 
vono da quella andare ditferenziati in quanto la demenza parali- 
tica costituirebbe un gruppo ben nettamente distinto e riconosce- 
rebbe una causa autotossica da ricercarsi nel ricambio materiale 
alterato come validamente sostiene anche il Krapelin nel suo 
ultimo trattato di psichiatria, dove egli dice di riconoscere una 
stretta parentela tra la paralisi progressiva e il mixoedema, il 
diabete, l’ osteomalacia, l’ acromegalia. 

E quanto poi alla domanda che sorge spontanea sul gereh, 
data la localizzazione delle cisti in prevalenza sulla zona motrice, 
questa non ha risposto con fenomeni irritativi, si può obiettare 
anzitutto che nella cisticercosi può mancare l’azione meccanica 
locale, dato il lento sviluppo del parassita e il conseguente adat- 
tamento del tessuto ambiènte; in secondo luogo che,dato come si 
` è detto la nessuna risposta reattiva del ogrvello del nostro mala- 

to allo stimolo, per la prevalenza dei faigi degenerativi cellulari, 
può essere appunto mancata la risposta Wer parte della zona ro- 
landica con fatti d’ irritazione nel campo motorio. 
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L’ ingerenza amministrativo-economica e l ingerenza sanitaria 


nei Manicomi. 


Dati e raffronti dedotti dall’ andamento del R. Manicomio di Lucca 


Nota di Tecnica Manicomiale 
del prof. Andrea Cristiani Direttore (1) 
a i 

Fra gli alienisti oggi non si discute più ed è universalmente 
ritenuto per un assioma il principio fondamentale dell’ odierna 
tecnica manicomiale che nell'interno del Manicomio, per il buon 
andamento di questo, dalla Direzione Medica tutto debba par- 
tire e ad essa tutto debba far capo, che tutto e tutti da essa 
debbano dipendere, che pel tramite di essa sola in tutto e da 
tutti si debba comunicare con la Presidenza e Consiglio ammi- 
nistrativo, che la Direzione Medica debba sopraintendere e prov- 
vedere al buon andamento di tutti i servizi in relazione alla 
parte scientifica, alla tecnica, alla cura, all’ igiene, alla discipli- 
na, alla gestione economica, sotto la dipendenza ed il controllo 
della Presidenza e Consiglio d’ amministrazione, di cui la Dire 
zione Medica adempie e fa eseguire le disposizioni. Questo prin- 
cipio ormai è anche messo in pratica con ottimi risultati sanitarî 
ed economici in tutti i Manicomi bene organizzati. 

Eppure, ad onta di tutto ciò, trova tuttora opposizione pres- 
so certe amministrazioni. Quindi necessita che noi alienisti in- 
sistiamo specialmente col mettere in evidenza, come dati di fatto, 
gli ottimi risultati sanitari ed economici che si raggiungono 
nei Manicomi dove quel principio viene applicato, in confronto 
dei peggiori resultati sanitarî ed economici nei Manicomi ove 
quel principio non viene applicato. 

È ciò che brevissimamente intendo qui di fare, cenfrontan- 
do in una sintesi rapidissima i resultati sanitario-economici, avuti 


(1) I dati, le cifre, le statistiche sanitarie ed amministrativo-economiche sono 
tolte dalla mia Relazione sanitario-economica del Manicomio di Lucca fatta al- 
l’ Onorevole Amministrazione per il biennio 1899-1900. 
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nel Manicomio di Lucca in un primo periodo, avanti l anno 
1899, prima che io dirigessi il Manicomio, e che chiamerò della 
supremazia degli Impiegati amministrativo-economici nell’ inter- 
no del Manicomio, con i resultati (1) di un secondo periodo, 
comprendente l ultimo biennio 1899-1900, da che io dirigo il 
Manicomio, nel quale periodo appunto sono riuscito ad ottenere 
dalla Presidenza e Consiglio: d’ amministrazione 1’ applicazione 
intera del principio che sopra ho ricordato come canone fonda- 
mentale della odierna tecnica manicomiale. 

Poichè lo scopo finale del Manicomio, al quale tutto con- 
verge, è il bene del malato, comincerò dai risultati sanitari ; dopo 
verrò ai risultati economici. Riassumo quindi nel seguente pro- 
spetto le guarigioni (senza voler tener conto di numerosi mi- 
glioramenti ) e le morti che hanno avuto luogo nel Manicomio 
nei due periodi di tempo sopra accennati. 


Alienatì dimessi guariti (2) 


Avanti il 1899... . 8.79. 00 
Nel 1899. $ i i 19. 44. 010 
Nel 1900. ; 4 i 47. TL. Olo 


Avanti il 1899 . . ‘ í 15. —. 00 
Nel 1899. ; i ; 9. 56. O10 
Nel 1900. >» uu 6. 75. O10 


(1) Era stabilita dal cessato Regolamento di questo Manicomio, specialmente 
nella parte che riguardava Commissario, Ispettore Econo:no, Guardarobiere, Ge. 
nerale, Economo ecc. in relazione al Manicomio e alla Medica Direzione. 


(2) La percentuale del 47. 71 °[,; quando si tenga conto anche dei dimessi 
migliorati, sale al 61 °,. Nell’ anno 1898 furono dimessi dal Manicomio soltanto 
95 alienati; nel 1899 salirono a 144; nel 1900 salirono ancora fino a 174. Da 
queste dimissioni, fortemente cresciute e numerose dell’ ultimo biennio, derivano 
immensi vantaggi morali, sociali, econdmici, giacchè tanti individui sono, usciti 
dal Manicomio, tornati utili a sè, alla famiglia, alla società. Primo e più diret- 
tamente se ne avvantaggia il Bilancio della Provincia, cui spetta il mantenimento, 
Nel 1901 i dimessi sono ancora cresciuti, cioè sono stati dimessi 237 individui, 
di cui 62 migliorati (il 17. 12 °f,) e 175 guariti (il 48. 34 °%,). 
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Ed a fare ancora più risaltare gli ottimi risultati sanitari 
dell’ ultimo biennio, giova confrontarli con quelli di qualcuno 
fra i migliori Manicomi, ad esempio: Reggio Emilia, Siena, Ma- 
cerata ecc. 


Guarigioni 
‘Siena. . 30. 83. 010 
\ Macerata. : 36. 62. 010 


Manicomio di , Reggio Emilia 45. —. 010 


. Lucca (nel 1900) 47. 71. Of0 


Morti 
Id. Reggio Emilia 12. —. 000 
« Siena. i 13. 63. O10 
« Macerata. ; 8. 65. O19 
« Lucca (nel 1900) 6. 75. O10 


Come si vede, il Manicomio di Lucca che, a confronto di al- 
tri fra i migliori Manicomi, avanti aveva la più alta mortalità 
e il più piccolo numero di guarigioni, nel 1900 invece ha il più 
alto numero di guarigioni e la più bassa mortalità. 

Venendo ora a qualche dettaglio dei mezzi di trattamento 
e di cura che ci hanno condotto agli ottimi resultati di cui so 
pra, comincierò dal non restraint e dal trattamento libero degli 
alienati. | 

Di questi, ad esempio, il 12 Giugno 1898 erano legati con la 
camiciola di forza, polsini ecc. in numero di 106, su un totale 
di 581; il 5 Agosto 1900 su 615 appena 12 avevano i polsini, 
mentre con la camiciola di forza vi erano .nessuna donna e 2 
soli uomini. Così il Manicomio di Lucca, che nel 1898 aveva 
il 18. 24 Oto di alienati contenuti con i mezzi coercitivi, è ri- 
dotto nel 1900 appena al 2 010. 

Gli alienati poi nel Manicomio di Lucca godono libertà al 
punto che, senza alcun inconveniente, mandiamo al lavoro certi 
alienati di sesso maschile soli anche nella sezione donne, pre- 
senziandovi per ragioni di moralità e di sessualità soltanto una 
infermiera. Li mandiamo fuori del Manicomio a spasso, passan- 
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do anche giornate intiere presso le famiglie degli infermieri, 
alle feste dei paesi circonvicini, nella campagna ecc. (1). 

Passo al lavoro, che ormai è universalmente riconosciuto 
come il più potente mezzo di cura per gli alienati. 

Ad esempio: il 1.° Luglio del 1898, su 656, lavoravano 173 
alienati; nel 1900, su 643, ne lavoravano 876. Cioè nel Manico- 
mio di Lucca, mentre nel 1898 soltanto il 26. 37 Ojọ degli alie- 
nati lavoravano, nel 1900 gli alienati lavoratori erano aumentati 
fino al 5800 (2). Per tal modo il nostro Manicomio nel 1900 
è arrivato al grado dei pochissimi Manicomi Italiani in cui oltre 
la metà degli alienati lavorano. Si comprende così come nel 
Manicomio di Lucca, nell’anno 1900, gli alienati abbiano fatto 
ben 99896 giornate di lavoro. 

Nè si creda che, per tenere gli alienati sciolti, liberi, con 
tanta diffusione di lavori, agricolo ed industriale, sia stato au- 
mentato il personale, oppure che la cosa sia stata a carico della 
sicurezza. Infatti la proporzione fra il numero degli alienati ed 
il personale, la quale avanti il 1898 era il 14. 11 0), nel 1900 
è stata il 10 00, come è stabilita dagli alienisti anche nei pro- 
getti di legge sui Manicomi, e come è adottato generalmente 
nei migliori Manicomi. Quanto poi alla sicurezza si deduce dal 
seguente prospetto di confronto (3): 


(1) Per il trattamento libero degli alienati ho istituito, da circa 3 anni, fuori 
del Manicomio, nelle campagne adiacenti, con ottimi risultati morali, sanitari, 
economici, il Villaggio manicomiale sul tipo della Colonia di Ghecl. Tale istitu- 
zione del nostro Manicomio è la seconda fatta in Italia; la prima è stata fatta dal 
prof. Tamburini al Frenocomio di Reggio (Vedi in proposito la mia comunica- 
zione al X. Congresso Freniatrico in Ancona dal 29 Settembre al 3 Ottobre 1901). 

(2) Nel Igor sono il 60 °|, e più. 

(3) Contro la libertà e il lavoro degli alienati si obiettava, sotto la suprema- 
zia degli impiegati amministrativo-economici, che gli alienati tenuti liberi lacera- 
vano, rompevano, distruggevano e che gli alienati, lavorando, sciupavano la ma- 
teria prima, non facevano un lavoro produttivo, tutto ciò con danno economico 
e con responsabilità per l amministrazione in caso di infortuni, che si temevano 
all’ eccesso dalla libertà e lavoro degli alienati. La più bella risposta a queste 
erronee ed esagerate obiezioni è data, sotto di noi, oltre che dai resultati sani- 


tari, i quali da soli basterebbero, anche dai resultati appunto economici che an- 
derò esponendo. 


— 993 — 


Manicomio di Lucca 


cr i u,@ 1119 


| 
Biennio Evasioni | Ferimenti gravi | Morti violente | 


1897-98 12 1 ued 


( Omicidi 1 
1899-900 1 (*) Nessuno Nessuna 


Dalla rapidissima sintesi fatta risultano all’ evidenza gli ot- 
timi risultati sanitarî ottenuti nell’ ultimo biennio. | 

A questo punto però sorge naturale la domanda .se questi 
resultati poi siano stati ottenuti con sacrifizio dell’ economia. 

Or bene, siamo lieti di poter rispondere invece che di pari 
passo col progresso sanitario ha proceduto una fortissima dimi- 
nuzione di spese (1). Ciò che costituisce la più solenne smentita 
all’ obbiezione la quale viene comunemente fatta, che cioè i Me- 
dici Direttori di Manicomio non sanno tutelare l’ economia, nè 
sapendo lo vogliono perchè tutti propensi a favorire i malati a 
danno dell’ economia. 

Pertanto la retta nel Manicomio di Lucca, che per Il anno 
1898 fu di L. 1.57 per ogni alienato al giorno, nel 1900 è sce- 
sa a L. 1, 23 (2). 

La Tabella dietetica, mentre prima si spendeva da 58 cen- 
tesimi al giorno per ogni alienato, nel 1900, data piena libertà 
d’ azione alla Medica Direzione, è scesa a 48 centesimi. 

Quanto alle spese di Lavanderia, da una media individuale 
di 5 centesimi al giorno per alienato, che era prima, siamo 


(°) Furono subito ripresi e furono subito dimessi, trattandosi d’ individui guariti. 

(1) Nel raggiungimento di forti economie, di cui vado a parlare, è dovere che 
io metta bene in rilievo tutta la parte e meriti grandissimi dovuti al Consiglio 
d’Amministrazione e in modo particolarissimo poi al Presidente comm. Montauti. 

(2) Senza contare che il Manicomio, che prima era in debito, oltre tale no- 
tevole diminuzione di retta, ha fatto riparazioni, miglioramenti, innovazioni a tutti 
i vasti terreni agricoli, locali, ecc., che per di più da molti anni erano trascura- 
tissimi, da non si credere, in un vero abbandono. E con tutto ciò il Manicomio 
nell’ anno 1900 ha risparmiato anche L. 25,104. 75. Nel 1901 poi la retta è scesa 
a 1, 15 ed è stato fatto il risparmio di oltre L. 45,000. 
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scesi, nel 1899 e nel 1900, a 3 centesimi (1). Quanto alle spese 
di Farmacia, dalla media individuale di 5 centesimi al giorno 
per alienato, che era prima, siamo scesi, nel 1899 e nel 1900, a 2 
centesimi (2). : 

Nel 1900 gli alienati hanno fatto 99896 giornate di lavoro. 
È facile quindi argomentare la grande utilità economica che dal 
lavoro di tanti alienati è derivata, riflettendo che nel Manicomio 
abbiamo la Colonia industriale (officine: fabbro, legnaiuolo ecc.), 
la.-Colonia agricola (orti, vigne, mucche da latte, suini (3) ecc.), 
la Lavanderia (4), il Panificio ecc. Basterà che accenni come 
nel 1900 il Panificio, ove sono adibiti al lavoro gli alienati, 
dette un risparmio di 9000 lire, per quanto fosse il primo anno 
della sua istituzione e del suo funzionamento (ð). 

Nelle sole officine, pure nel 1900, soltanto di mano d’ ope- 
ra si è risparmiato 9500 lire. Nelle sale dei lavori femminili, 
pure nel 1900, si sono riparate tutte le biancherie del Manico- 
mio (ove sono più di 700 alienati ), ed inoltre sono stati fatti 
N.1254 capi nuovi (camiciole, vestiti, calze, ecc.). Nei poderi del 
Manicomio sono stati fatti nuovi vasti vigneti da potersi così fra 
non molto raccogliere tutto il vino necessario. 

E così potrei continuare a dettagliare, ma anche dal sem- 
plice fatto sintetico della retta, scesa da L. 1. 57 a L. 1. 23, 
risulta evidentissimo come nell’ ultimo biennio i risultati econo- 
mici sono stati migliori che avanti e addirittura ottimi, come i 
sanitarî, tanto più se riflettiamo che la retta nei migliori Mani- 
comi Italiani è superiore e per non pochi e di non -poco alla 
retta del Manicomio di Lucca. 

In conclusione, dai dati di fatto sopra riferiti sinteticamen- 

(1) Ncl 1901 è di centesimi due. 

(2) Nel 1901 è di centesimi uno. 

(3) Le mucche da latte, la macellazione dei suini sono innovazioni fatte nel 
Manicomio soltanto dall anno 1900, 

(4) Anche la Lavanderia a sistema familiare è dall’ anno 1900 che funziona 
regolarmente. Il lavoro è fatto «higli alienati e dalle alienate. Il lavoro di lavan- 
daie è sostenuto quasi esclusivamente dalle alienate semiagitate senza inconve- 


nienti e con loro grande vantaggio. 


(5) Nel 1901 passa le 18000 lire. 
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te, resta dimostrato come nel Manicomio di Lucca la prova di 
confronto ha dato per resnltato che l’ andamento sanitario ed 
economico, non soddisfacente durante il periodo della suprema- 
zia degli Impiegati amministrativo-economici nell’ interno del 
Manicomio, è divenuto poi ottimo, in poco tempo, durante l’ ul- 
timo biennio 1899-900, che rappresenta il periodo nel quale io, 
chiamato a dirigere il Manicomio, ho ottenuto dalla Presidenza 
e Consiglio d’ amministrazione che alla Direzione Medica fosse 
restituita tutta intera la sua giusta autorità su tutto e su tutti 
nell’ interno del Manicomio a seconda del canone fondamentale 
dell’ odierna tecnica manicomiale, che in principio ho ricordato. 

Prima di terminare voglio far bene risultare un fatto : 

Avanti il 1898 il Manicomio, durante la supremazia degli 
Impiegati amministrativo - economici, era stato, per spirito di 
male intesa economia, trascuratissimo nella parte igienica ed e- 
dilizia. Io invece, nell’ ultimo biennio 1899 e 1900, ho dovuto e 
potuto aumentare le spese igieniche e edilizie (1). 

Ebbene il resultato è stato che, migliorate le condizioni igie- 
niche e edilizie del Manicomio, a parte gli ottimi resultati sa- 
nitarî sopra ricordati, quelle spese igieniche e edilizie si sono 
risolute in una economia. 

Infatti, mentre prima nel Manicomio dominavano numerose 
e gravi malattie anche a carattere epidemico e contagioso, di 
guisa che altissimo era il numero dei malati gravi in letto, alto 
il numero dei morti, dopo invece la salute generale dei ricove- 
rati divenne ottima perfino da chiudersi addirittura, in certe 
epoche, le infermerie (2). Da ciò naturalmente derivò la forte 


(1) Non intendo parlare qui dei quattro nuovi Padiglioni or ora costruiti nel 
Manicomio, ma sibbene delle riparazioni, adattamenti, miglioramenti, innovazioni 
nei locali che già esistevano, lavori tutti che sono stati pure fatti ora, oltre ap- 
punto a quei nuovi Padiglioni. 

(2) Ciò costituisce la miglior prova della nessuna necessità che i Medici Di- 
rettori dei Manicomi siano sotto la dipendenza diretta dei Medici Igienisti. Ciò 
porterebbe a inutili spese e dannose conseguenze, specialmente nella tecnica e 
pratica manicomiale. Tantochè quando anni sono Ja cosa da qualcuno fu affac- 
ciata per i Medici provinciali, non fu poi, nonchè attuata, neppure discussa nella 
legge sanitaria. 
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diminuzione sopra citata delle spese di farmacia, dietetica , la- 
vanderia, guardaroba. 

Come si vede adunque, il Medico alienista nei Manicomi 
rappresenta, dirò, eome il perno regolatore di tutti i numerosis- 
simi ingranaggi sanitario-economici. i 
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R.° Manicomio di Lucca 


Sulla divisione del lavoro sanitario nei Manicomî (1). 


pel Dott. Corrado Ferrarini Vice-direttore 


WNN OS 


b 


Le diverse modalità, colle quali viene attuata la distribuzio- 
ne delle mansioni sanitarie nei manicomî, mi spingono ad alcune 
considerazioni su quest’ argomento, che è certo di suprema im- 
portanza come quello che deve imperniare su di sè tutto P or- 
ganamento di tali istituti. 

L’ ospitalizzazione dei manicomi rappresenta senza dubbio la 
meta ideale, cui aspirano gli odierni alienisti nel progredire al- 
l'ordinamento dei frenocomî, accoppiando quanto gli acquisti 
della scienza e il sentimento umanitario fanno immaginare a 
sollievo e cura dei poveri alienati. 

‘ Ma se questo santo «desiderio sorge vivo e spontaneo, pur- 
troppo, quando in pratica si tratta di realizzarlo, vengono assai 
spesso obliate le premesse da cui siamo partiti. Fra le molte 
modificazioni, di cui deve esser fecondo il giusto concetto di 
ospitalizzare i manicomi, quella del ramo sanitario deve indub- 
biamente reclamare il primato. Mentre nei più popolosi mani- ‘ 
comî si sente la giusta necessità di non aecentrare sul direttore, 
già aggravato dell’ onere burocratico, tecnico e disciplinare, tutto 
il carico ancora del campo sanitario fino ai minimi dettagli di 
questo, ma lo si sgrava in gran parte affidando per regolamen- 
tare disposizione l intera guida di dati reparti a medici (per lo 
più qualificati col titolo di primari) che assumono la responsa- 
bilità del loro completo andamento in tutto ciò che riguarda il 
lato sanitario e in gran parte quello disciplinare, iu molti altri 
frenocomî invece, e ve ne sono fra questi anche dei ben popo- 
lati, tutto il suddetto carico complessivo, almeno nel concetto 
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(1) Nel fascicolo prossimo sarà pubblicato un altro articolo sullo stes- 
so argomento. La Direzione. 
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di massima, grava sul direttore che, a coadiuvarlo nella sua o- 
pera, dispone di un maggiore o minor numero di medici (quali- 
ficati col nome di aiuti, di assistenti e via di seguito), cui egli 
affida incarichi e mansioni quasi sempre applicati a suo arbitrio 
anzichè secondo stabili disposizioni regolamentari, restando però 
a lui sempre di fatto la responsabilità di tutto l’ operato com- 
plessivo del corpo sanitario; e se, come è ben naturale, non do- 
vrà personalmente rispondere, per es., di un eventuale avvelena- 
mento di un alienato per un possibile errore di ricetta, dovrà 
bensì rispondere di quanto è estrinsecazione della personale ini- 
ziativa psichiatrica di ciascun medico. 

Q’ intenti di siffatto ordinamento volgono a che il direttore 
ponga l’ occhio vigile da per tutto e porti la sua personale im- 
pronta d’ uomo presumibilmente dotato del più alto senso pra- 
tico, della massima oculatezza e autorità in ogni cosa, che ri- 
chieda una certa iniziativa sia nella sistemazione e nel tratta- 
mento dei malati, sia nel disbrigo di quanto concerne il campo 
disciplinare, vagheggiando come scopo di tale sistema l’ unita- 
rietà ideale del governo del manicomio. Vigendo tale sistema, 
il direttore, teoricamente almeno, deve conoscer tutto, deve ri- 
spondere di tutto; deve avere in pratica ciascuno dei suoi am- 
malati onde essere in grado di renderne conto in qualunque 
occasione, di prendere i provvedimenti del caso in ogni evenien- 
za, che otfra qualche difficoltà, di favorire o ostacolare con sa- 
‘gace ponderazione il loro licenziamento, ed ha P obbligo di co- 
noscere |’ indole, l intelligenza, le tendenze degli infermieri onde 
poterne ricavare, mercè una saggia disciplina, altrettanti ele- 
menti idonei per l’ armonico e perfetto andamento dell’ istituto. 

Ma a questo grado di completa e scrupolosa conoscenza del 
campo sanitario può in realtà giungere un direttore per quanto 
attivo, intelligente, pratico ed oculato, di fronte ad una popola: 
zione anche di soli 300 o 400 malati ? 

Si potrà obiettare che non si può pretendere che il direttore 
possa assumere da sè queste conoscenze minute ed esatte, ma 
che saranno i medici alla sua dipendenza che lo illumineranno 
e gli forniranno quei dati che, vagliati al lume della sua critica, 
diverranno nelle sue mani altrettanti mezzi adatti peg renderlo 
pienamente edotto di quanto si richiede da lui; ma tale obbie- 
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zione, che così facilmente si può contrapporre nel campo teorico, 
regge poi all’ atto pratico ? Non si dimentichi il vecchiò adagio 
« chi fa da sè fa per tre >, che sopratutto trova la sua applica- 
zione quando vi è da ottemperare a incombenze ricche di re- 
sponsabilita. 

Si pensi inoltre che, se ai medici addetti alla direzione verrà 
affidata la cura di dati reparti, questo incarico verrà dato in un 
modo più o meno libero o vincolato a seconda delle vedute del 
direttore e della sua indole più o meno diffidente e autocratica; 
ora la libertà sarà massima e sconfinata, ora invece limitata 
sino alla sindacazione delle ricette e della vittitazione individua- 
le, sino al controllo di ogni cambiamento nella sistemazione di 
un malato o di un servizio. Trattandosi di. mansioni non basate 
su prestabilite norme regolamentari ma rimesse unicamente 0 
quasi alla mercè dell’ uomo preposto alla direzione, si capisce 
come il modo, con cui esse vengono distribuite, possa facilmente 
oscillare col fluttuare delle influenze, che sul direttore esercite- 
ranno le condizioni del momento, a seconda che queste lo ren- 
deranno più o meno ottimista o pessimista nel valutare le pos- 
sibili compromissioni della propria responsabilità, cause queste 
atte a condurre degli sbalzi nell’ allentare o nel restringere la 
libertà d’ azione dei medici, la cui opera, data la loro posizione 
subalterna, che in gran parte li salva da una diretta responsa- 
bilità, difficilmente sarà unitaria ma s’' informerà ad una con- 
dotta di adattamento pieghevole o di spiacevole reazione o di 
indifferentismo più o meno stoico o cinico, fatale sempre al be- 
nessere dei malati e al buon andamento dell’ istituto. 

In ogni caso, per l’ insinuarsi dell’autorità direttoriale in tutti 
i più minuti particolari e dettagli, viene a mancare quel tanto 
di personale iniziativa portata con tutta la serenità del senti 
mento e l’ obiettività del percetto, che ciascun medico, nelle 
dlovute proporzioni, deve dare sempre, qualunque sia il luogo 
ove egli presti la sua opera, iniziativa che, anche nei casi gravi 
in cui sarebbe più che mai necessaria, verrà spesso perturbata 
o neutralizzata dal fatto che non basta che il medico sappia 
decidere bene in questo o in quel senso, ma è necessario che 
modelli ga propria decisione sulle vedute personali del direttore, 
originandosi così una condotta ibrida, disgregata. Quando l’ amor 
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proprio, che in tutti i campi è sprone allo zelo e all’ attività, 
non dà stimoli a spiegare la propria azione, quando per giunta 
vi sono più in alto altre spalle su cui grava il peso delle mag- 
giori responsabilità, purtroppo non sarà raro che l’ azione del 
medico divenga fiacca, e se nel più dei casi esso per non venir 
meno ai doveri, che la coscienza di medico gl’ impone, si ado- 
pererà, con una condotta mista, in parte improntata alle sue 
personali vedute e in parte a quelle del direttore, per P inte- 
resse dei malati, pel buon andamento del servizio e per portare 
il suo contributo di sgravio al peso della responsabilità diretto= 
riale, non potrà esservi facilmente anche chi invitato dalle ano- 
male condizioni delle cose, si sentirà spinto a limitare il suo la- 
voro a quel tanto che sarà sufficiente per evitare quelle poche 
responsabilità, che potrebbero gravare su di Ini, e per scansare 
incresciosi biasimi e noie nel campo burocratico, curando nella 
sua condotta, pinttostochè 1’ obiettività e la giustezza delle pro- 
prie azioni, la subiettività del personale interesse, trincerandosi 
sempre dietro l’ egida direttoriale quando si tratti di andare in- 
contro a qualche responsabilità ? 

Da quanto sono andato esponendo risulta la mia convinzione 
che in tutti i manicomî, la cui popolazione superi i 300 malati, 
invece del direttore omnibus coadiuvato da medici, si debba per 
il buon andamento di tali istituti generalizzare quel sistema sa- 
nitario che con norme regolamentari ben definite, assegna dati 
reparti a medici (primari) i quali, coadinvati nella loro opera da 
altri medici subalterni (assistenti), abbiano, analogamente ai pri- 
mari degli spedali civili, piena libertà d’ azione nella cura, nel 
trattamento, nella sistemazione dei malati, nelle proposte disci- 
plinari. 

È nella cerchia relativamente ristretta di alienati e d’ infer- 
mieri, su cui stende il suo campo d'azione, che il medico sapri 
adoprarsi con tutto quell’ interesse che ciascuno pone nel com: 
piere le cose per conto suo, accid il proprio reparto funzioni 
colla massima regolarità, curandosi di tutto, senza trascurare il 
minimo particolare. Così si eviteranno dualismi sempre nocivi 
nel curare i malati, net disciplinare il servizio, dualismi inevi- 
tabili ove sono due cervelli a giudicare, ove è duplice il braccio 
che agisce; così si otterrà un ordinamento veramente unitario, 
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evitando tutte le cause disorganizzatrici, alle quali appunto e- 
spone il sistema da me criticato, sebbene il raggiungimento di 
un’ ideale unitarietà sia lo scopo di chi lo vagheggia. 

Di più, non è fuor di luogo considerare che il medico curan- 
te, oltrechè essere, come si è detto, nel caso di giudicare meglio 
di tutti i bisogni dei malati, come quello che più di tutti sta 
loro vicino, è anche più di tutti al caso di provvedervi, per 
quella lontananza dai rapporti amministrativi, che lo lasciano 
più di tutti sereno nell’ azione perchè meno di tutti interessato 
del raggiungimento dei forti vantaggi economici, the lo spirito 
degli amministratori vorrebbe spesso elevato ad alti gradi anche 
per ciò che tocca assai da vicino l'interesse del malato. Il di- 
rettore, impegnato, come è di sovente, ancora nella gestione e- 
conomica, deve bene spesso trovarsi nella difficile necessità di 
mettere in giusto accordo le pretese di queste colle esigenze del 
campo sanitario, e allora sarà sempre possibile che, per quanto 
il desiderio sia indubbiamente diretto all’ interesse del malato, 
la serenità più imparziale ispiri i suoi gindizi e le sue decisioni ? 
Non può egli accadere che avvengano dei fatti autosuggestivi, 
per cui traverso il prisma economico la sua personalità medica 
devii qualche poco verso quella d’ amministratore? Per lo meno 
se ciò non avviene, pensando che egli è al tempo stesso incari- 
cato di una parte attiva nel campo economico: ed è giudice i- 
nappellabile del modo con cui ha luogo il trattamento dei rico- 
verati, può in teoria, sia pure, far sorgere il dubbio che qualche 
volta la resultante delle due forze, che debbono informare la 
sua condotta, possa talora, magari a insaputa di lui, allontanarsi 
un poco dalla meta, cui la sua personalità medica aspirerebbe. 

Se da quanto ho esposto risulta chiaro il mio concetto, secondo 
il quale non dovrebbe far parte delle funzioni del medico diret- 
tore tutto ciò che riguarda in modo individuale il malato, non 
„è già mio peusiero che da ciò debba a lui venire la più piccola 
ombra di diminutio capitis, giacchè anzi, sottraendosi al minuto 
lavoro di dettaglio, egli viene a guadagnare di efficace autorità 
ed elevatezza quando interamente volga la sua opera alle tre 
grandi sfere d’ azione qnali sono quella burocratica, intesa alla 
rappresentanza dell’ istituto in tutti i rapporti di questo col mon- 
do estramanicomiale, quella dell’ alto governo sintetico del ma- 
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nicomio nel campo tecnico-igienico, disciplinare e morale ê non 
ultima quella del giusto componimento delle esigenze sanitarie 
con quelle economiche. 
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G. Antonini. La pellagra. Manuale Hoepli. Milano, 1902. 


Lo stile è l'uomo. Di fatti questo libro sulla pellagra esprime chia- 
ramente l'indole attiva ed entusiasta dell'Autore. - È un libro che offre 
al lettore una esposizione molto efficace della storia, della sconsolante 
diffusione, della importanza sociale della pellagra. Esso contiene una 
descrizione accurata dei sistemi profilattici e curativi, un cenno un po 
breve ma chiaro della sindrome fenomenica, una difesa energica — ba- 
sata anche su ricerche personali — della teoria patogenetica Lombrosiana. 

Chi leggerà il volume dovrà deporre la indifferenza apatica o scet- 
tica e dall’ animoso stile sarà tratto a scendere in campo per combat- 
tere questa terribile malattia che miete tante vittime nella onesta e 


laboriosa popolazione rurale. 
CAPPELLETTI 


S. Biffi. — Opere complete, 5 volumi in 8.° — Hoepli, Milano, 1902. 


In quest’ opera postuma di circa duemila pagine, fatta pubblicare dai 


fratelli Antonio ed Ambrogio, dietro iniziativa e per cura dei nipo- 
ti, dottori A. De-Vincenti ed E. Medea, sì trova riunita l’ immensa 
produzione del compianto Serafino Biffi, che attesta indubbiamente 
il sapere. l’attività e lo spirito umanitario dell’ illustre scienziato. 

Il 1.° volume, certamente il più importante per l’ originalità e per il 
valore più strettamente scientifico del contenuto, comprende gli studì 
sperimentali del Biffi sulla influenza dei due nervi simpatico e vago sul- 
occhio, sui nervi della lingua, sul sistema mervoso arrestatore del tenue 
intestino, sulla inoculabilità ‘della tubercolosi, sulle ultime manifestazioni 
della vita negli animali superiori ecc, studi sperimentali degni di essere 
altamente apprezzati, sopratutto quando sì consideri l’ epoca nella quale 
furono compiuti, e che ben presto procurarono a Lui grande notorietà. 

Il 2° volume contiene la parte delle sue pubblicazioni che si riferi- 
scono alla Clinica psichiatrica e alla Antropologia patologica, fra le quali 
la più meritevole di nota speciale é quella sul Cretinismo; il 3.° quelle 
risguardanti la costruzione e l’esercizio det mantcomi, argomenti che il 
Biffi, con i suoi frequenti viaggi all’ estero, si era resi molto famiglia- 
ri, e dove perciò era ritenuto una vera competenza. 

Jl 4° volume tratta dei Riformatori pei giovani dal punto di vista 
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della statistica e della storia; il 5.° comprende gli studi sulla Psichiatria 
forens? e sulle Discipline carcerarie. 

A questa ricca collezione di lavori scientifici, che, come dice il Tan- 
zi con la sua abituale felicità di espressione, rispecchia nell’ operosità 
d'un uomo il cammino d’ una scienza per oltre mezzo secolo, potrà sem- 
pre attingere il psichiatra con grande profitto. 

Al valore intrinseco del!’ opera si aggiungono |’ accuratezza e il lusso 
della edizione; e puô dirsi davvero che la famiglia del Biffi non avreb- 


be potuto in modo migliore onorare la sua memoria. 
TAMBRONI 


C. Biondi. A proposito del segreto professionale dei medici. 
Rivista critica di clinica medica anno 1902. N. 9. Alcune considerazio- 
ni personali intorno al segreto nei Manicomi. 


Naturalmente l’ argomento trattato dal B. interessa fortemente il me- 
dico qualunque sia il ramo dell’arte salutare, che esso coltiva. 

Il lavoro è breve, ma concettoso e la brevità di esso dispiace perchè, 
essendo trattato con vedute piene di buon senso e con frase limpida, se 
ne vorrebbe godere più a lungo. 

L’ A., accennato allo stridente contrasto fra le due scuole, una delle 
quali vuole mantenuto il segreto ad ogni costo, l altra permette al me- 
dico « di svelarlo quando un legittimo interesse materiale o morale del- 
l individuo -o della societá verrebbe col silenzio di lui ad essere ingiu- 
stamente compromesso » esamina il modo d’ intendere la segretezza del 
medico nei vari stati d’ Europa. In Francia dice che si coltiva con gran- 
de amore il rigorismo più assoluto nel viricolo del segreto, che con ap- 
pellativo felice l’ A. chiama ieratico; e a quel rigorismo spingono natu- 
ralmente le leggi, s' intende bene, anche nei casi in cui è in gioco I’ in- 
teresse del malato o della società. In Inghilterra il medico rivelatore ri- 
sponde non penalmente, ma civilmente, ma anche nel caso di persecu- 
zione civile il giudice « fa in generale buon viso » alle giustificazioni 
motivate dall’ adempimento di un dovere morale. In Germania la codi- 
ficazione è rigorista come in Francia, ma i medici se ne mostrano in 
genere assai intolleranti. In Italia invece la legislazione è più liberale, 
più illuminata; essa ammette che il medico possa rivelare il segreto 
« per un giusto motivo o per una giusta causa » e la figura giuridica 
della violazione di segreto professionale del medico è data dai tre ele- 
menti: 1.° che si tratti di un segrefo acquisito nell’ esercizio dell’ arte 
sua, 2.° che la rivelazione possa cagionare nocumento, 3.° che sia stata 
fatta sensa giusta causa. L'A. analizza questi tre elementi e dice che in 
ordine al primo è facile per un medico distinguere ciò che egli viene & 
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conoscere per l’ esercizio della sua professione da quello che con essa 
ha niente che vedere; sarebbe poi assurdo ritenere per segreta la dia- 
gnosi di un malato ricoverato in un ospedale, che tutti sappiano non 
accogliere che persone affette da una data malattia; il secondo elemento 
è pure facilmente comprensibile; il terzo invece è meno semplice e ri- 
guarda la giustezza del motivo, che spinse il medico alla rivelazione. 
L' A. accenna alla impossibilità di legiferare su tutti i casi che possono 
portare ad una giustificata rivelazione, tornando qui in campo la carat- 
teristica della medicina che è per eccellenza arte d'iniziativa e non sa- 
rebbe giusto di costringere la coscienza del medico nella camicia di for- 
za di una casistica, ma conviene affidarsi completamente a lui lascian- 
dolo provvedere al custodimento del segreto seguendo la resultante del- 
le due forze, l una rappresentata dal desiderio dı serbare gelosamente 
il segreto affidatogli dal cliente, l'altra rappresentata dal timore che, 
s-rbando quello, ne venga del danno ad altri. 

La riconosciuta competenza dell’ A. fa si che dal lavoro si possa trar- 
re utile consiglio nella spinosa questione, che così spesso si affaccia al 
medico nel compimento della sua missione. 

Dopo aver letto questo lavoro mi sono sentito attratto a fare qualche 
breve considerazione che tocchi in un modo più diretto il segreto del 
medico nel manicomio. 

E dirò subito che a me non sembra che si possa far rientrare nel 
secreto professionale il sempl.ce fatto dell’internamento in manicomio 
di un ammalato, in quanto questo avvenimento oltre che esser-largamen- 
te propalato in tutte le molte e svariate pratiche burocratiche, che ne- 
cessitano perchè l’internamento abbia luogo, ovvero venga ad acquista- 
re la sua legalità, pratiche che se teoricamente devono essere segrete 
purtroppo possono facilmente non esserlo in pratica, è oltre tutto un fatto 
di una tale entità e si svolge in tali peculiari. condizioni, almeno date 
le attuali modalità di organizzazione, da avere in sè le caratteristiche 
favorevoli alla più estesa propalazione e di più quando esso sia poi un 
‘fatto compiuto può diffondersi per tante vie che il piccarsi a volerlo 
considerare come un segreto mi pare abbia ben poca serietà. Il dottor 
Parant al congresso degli alienisti francesi a Blois nel 1892 mentre 
sostiene che la discrezione a tale riguardo deve essere rigorosa, soggiun- 
ge poi che l’indiscreto non è punibile, ma allora per un’altra via si 
viene a dire che esso segreto no: è obbligatorio rimanendo un puro de- 
sideratum platonico; e quindi è duopo decidersi: o esso segreto ha ragio- 
ne d’ esistere è rigoroso e chi lo rompe non per una giusta ragione de- 
ve essere punito, ovvero, e mi pare la giusta, l internamento è di per 
sè un avvenimento noto, è impossibile porre un argine alle mille vie 
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per cui può propalarsi e quindi non è un fatto, che debba rientrar: a 
far parte del segreto professionale. 

A me pare invece che il medico di manicomig violi il segreto affida- 
togli incoscientemente dagli ammalati tutte le volte che introduce nello 
stabilimento persone estranee mosse solo dalla curiosità macabrica di 
vedere degli alienati, in quanto in questo caso mentre si avvera il fatto 
che chi non ne ha il diritto può venire a conoscenza del particolare 
stato in cui trovasi un ammalato, dall'altro lato non esiste certo un 
giusto motivo di questo portare a conoscenza altrui i fenomeni morbosi 
presentati da un ricoverato qualsiasi. Ed i parenti di un alienato o que- 
sto stesso, quando che sia guarito, non potranno giustamente chiedere al 
medico conto severamente di aver contribuito al divulgarsi di qualche 
morbosa estrinsecazione presentata dal malato durante la sua reclusio- 
ne ? Chi potrebbe negarlo? Comprendo bene che il movente del medico 
a permettere che occhi estranei penetrino nella vita intima degli am- 
malati, come accenna anche Pons nel suo lavoro « sul segreto negli 
asili », è rappresentato dal desiderio di distruggere il falso concetto che 
purtroppo era ed è in parte tuttora diffuso che i manicomi sieno luoghi 
in cui il ricoverato è sottoposto a trattamenti violenti e in modo bru- 
tale è limitato e impedito nelle sue estrinsecazioni, e quel desiderio fa 
sì che in America i manicomi in date ore sieno aperti a ogni persona; 
ma purtroppo non è una tale ragione sufficiente per venir meno a quel 
sacrosanto dovere di tutelare il segreto affidato dagli ammalati e il me- 
dico deve trovare nel modo coscenzioso con cui procede la ragione suf- 
ficiente a non temere attacchi maligni e non deve già cercare nel con- 
trollo del curioso l'approvazione o meno del proprio operato. 

Un altro momento in cui il medico di manicomio rompe il segreto 
si è quando invia fuori dell’ istituto gli ammalati a passeggiare, ma an- 
zitutto è da rispondere che naturalmeute una tale cosa ‘non viene per- 
messa che a quei ricoverati i quali trovansi in condizioni di lucidità di 
mente, sono di contegno corretto, a quelli quindi che presumibilmente 
colle loro estrinsecazioni non richiameranno su sè l’attenzione in mgdo 
speciale e non faranno atti che poi dopo riacquistato l’ equilibrio men- 
tale e dimessi abbiano a dolersi d’aver commesso dinanzi ad occhi pro- 
fani e di persone non tenute a mantenerlì segreti. Di più il movente ad 
inviare l’alienato a diporto è veramente rappresentato dall’ esclusivo 
vantaggio di lui, che va così gustando parte di quella libertà che anela. 
D'altra parte si potranno usare anche certe precauzioni perchè l’ amma- 
lato stimoli il meno possibile l’ occhio curioso, facendolo uscire non col- 
l’ abito dell’ istituto e accompagnato da un infermiere senza la divfsa. 

Il medico di manicomio poi, che non è solo depositario del segreto. 
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riguardante il contegno dell’ ammalato, ma per mantenerlo abbisogna di 
cooperatori, che non sempre trovansi al suo livello morale e intellettua- 
le, come ad esempio i componenti il basso personale, dovrà naturalmente 
con insistente pazienza richiamare l’attenzione di quelli sull’ obbligo 
del mantenimento del segreto e farà bene se di ciò formerà oggetto di 
qualcuna di quelle lezioni che in ogni manicomio ben organizzato do- 
vrebbero continuamente impartirsi al basso personale, che se è giusto 
che venga tenuto entro regole disciplinari rigide, è anche doveroso d’ al- 
tra parte che sia con pazienza istruito intorno ai suoi doveri perchè 
abbia poi tutta la responsabilità quando li infrange. 

In quanto riguarda il segreto sopra i particolari della malattia del 
ricoverato, sulla sua etiologia, sul suo decorso, sulla sua prognosi, è 
ovvio nemmanco parlare valendo naturalmente per esso quelle regole 
elementari, che riguardano il segreto medico in generale. Purtroppo 
però è vero, come ben dice Pons, che i manicomi sono un mezzo poco 
favorevole alla conservazione del segreto e l’ alienato è fatalmente vit- 
tima della indiscrezione ufficiale, e d’ altra parte esso stesso per le sue 
cordizioni mentali diviene |’ agente di una seccante divulgazione, ma 
non per questo il medico dovrà essere meno rigido e serupoloso nel 
tener celato quanto l’ ammalato gli affida e solo per una giusta causa 
potrà uscire dal riserbo impostogli dalla sua coscienza. 

Un quesito che non mi pare del tutto privo d’ importanza e che a 
seconda del come è risoluto può in certi casi creare gravi imbarazzi al 
medico di manicomio è quello relativo alle domande, che incessantemente 
vengono fatte ai sanitari col mezzo di cartoline con risposta per parte 
dei parenti o di incaricati da questi di notizie intorno ai malati. Io cre- 
do che in genere si dia semplicemente e, mi si permetta di dire, legger- 
mente la risposta, non pensando che ogni volta sì può incorrere almeno 
idealmente in una infrazione grave del segreto professionale. Capisco 
che quando uno si contenti di potere evitare le conseguenze spiacevoli 
personali può usare l’ artificio di rispondere non nominando il ricove- 
rata ma servendosi dell appellativo generico, l ammalato, tuttavia a 
rigor di termini non credo che l’artifizio possa sempre essere valido e 
sufficente. Mi parrebbe quindi si dovesse esigere che le notizie dell’ am- 
malato fossero, meno che in casi speciali, chieste dalla famiglia per let- 
tera e col tramite del Sindaco, così questi garantirebbe dell’ essere ve- 
ramente i parenti che le domandano, e la notizia passando per la via 
del Sindaco non dovrebbe perdere di segretezza essendo questi tenuto 
all’ osservanza della medesima. Ovvero tutti i manicomi dovrebbero in- 
viare td epoche fisse, per esempio ogni mese, ai rispettivi Sindaci le 
notizie riguardanti tutti gli ammalati di quel dato comune e presso i 
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Sindaci potrebbero le famiglie attingerle, ovvero dovrebbe il Sindaco 
- provvedere che a quelle pervenissero. Sempre relativamento alla corri- 
spondenza è cosa naturale e da tutti ammessa che il medico invigili 
tutte le lettere, che dall’ ammalato partono o ad esso arrivano, e ciò 
per ragioni ovvie e ne sia arbitro assoluto , lettore segreto e sia inoltre 
depositario segretissimo di tutti i documenti, che l’ ammalato ha con 
sè al momento dell’ internamento. Mi piace però a questo punto di sof- 
fermarmi sopra un altro particolare sempre riguardante la corrispon- 
denza degli ammalati. La legge Francese del 1838 ingiunge ai medici 
alienisti di lasciar pervenire i reclami del ricoverato indirizzati a certe 
persone privilegiate indicate dalla legge stessa. Pons (loc. cit.) a questo 
proposito dice che detta legge è difettosa in quanto permette che ven- 
gano lette dal medico direttore tali lettere, obbligandolo poi ad inviarle, 
e ciò per il fatto che sarà naturale che nel medico s’ingeneri dopo 
presa cognizione del contenuto, posto che questo incrimini la sua con- 
dotta verso l ammalato, una lotta penosa che potrà spingere il medico 
a modificare la lettera medesima o a trattenerla. La legge dovrebbe, 
secondo Pons, obbligare l’alienista a spedire detti documenti senza 
leggerli, disposizione questa dimenticata anche nel nuovo progetto di 
legge pei mahicomi di Francia e che, sempre secondo Pons, dovrebbe 
esistere in tutte le leggi sopra gli alienati nei diversi paesi di Europa. 
A questo difetto ripara la nuova legge Inglese del 1889 in un modo 
completo ; infatti l’ art. 46 di essa dice: « tutti i direttori di manico- 
mio devono inviare senza aprirle tutte le lettere degli ammalati indi- 
rizzate al lord cancelliere, ispettori ecc »; l’art. 47 dice poi «’ negli 
asili siano affissi degli avvisi a stampa indicanti il diritto che ha cia- 
scun ammalato di scrivere le lettere in forza dell’ art. 46 ». A me però 
francamente queste imposizioni al medico direttore mì fanno l’ impres- 
sione di avere poca serietà perchè anzitutto ogni legge deve presupporre 
una possibile sanzione penale quando ad essa non si ottemperi, ma nel 
caso in termini dato e non concesso che un direttore non troppo in 
regola nella tenuta dei suoi ammalati voglia mettere l’ occhio sopra 
una tale corrispondenza privilegiata e quando scopra una qualche de- 
nunzia di fatti poco per lui piacevole sopprima senz’ -altro il documen- 
to, su quali basi si potrà iniziare un provvedimento quando poi l’ am- 
malato riesca a fare verbalmente al magistrato che è incaricato pure 
di visite nello stabilimento rapporto sul non esito delle sue lettere pre- 
cedenti ? Da un lato sta la deposizione accusatrice dell’ ammalato, dal- 
. l’altro la negativa del direttore sulla esistenza della lettera-reclamo ; è 
inutile conchiudere a chi possa logicamente rimanere la ragione. Quindi 
quest’ articolo sprovvisto di sanzione penale rimarrà del tutto platonico 


nel raggiungimento del suo scopo, che dovrebbe essere la difesa dell a- 
lienato. E poi sonvi ben altri modi serî con cui un governo provvido 
può intervenire nella tutela dei malati di mente, tutela che troppo 
spesso rimane nei fatti allo stato ‘di pio desiderio, senza ricorrere al 
mezzo vacuo, se non ridicolo, di attendere dal malato stesso il reclamo 
per poi vagliarlo e provvedere nel caso sia giusto. Amenochè non si 
voglia quietare il grido della coscienza con una legiferazione che abbia 
tutta I apparenza di efficacia tutelatrice senza poi offrire nessuna pra- 
tica garanzia. 

Un’ altra questione si è quella relativa alla conservazione o meno del 
segreto per ciò che riguarda la dichiarazione verbale per parte dell’ am- 
malato di crimini da esso sofferti e di cui non porti però traccia alcuna 
sopra sé stesso. 

Nel lavoro di Pons vediamo subito come a questo proposito I’ ac- 
cordo sia tutt’ altro che completo. Il dottor Muteau segretario della 
Societ? internationale pour U etude des questions d’ assistance e il dottor 
Giraud direttore del Manicomio di Saint-Yon sostengono che il medico 
deve tacere crimine e incriminato. Il prof. Brouardel dice invece spet- 
tare al medico l’ obbligo di denunzia quando venga a conoscenza di un 
crimine e del nome di chi l’ha commesso, essendo suo dofere di pro- 
teggere la società impedendo al supposto criminale di recare un danno 
ulteriore. La summenzionata Societe internationale ha poi pienamente e 
‘ completamente approvata la condotta del dott. Giraud, che erasi tro- 
vato nell’ occasione di mettere in pratica il principio da lui suespresso. 
A me consta poi il seguente caso speciale. In un manicomio viene am- 
messo un soldato riconosciuto affetto da epilessia; esso accusa un capo- 
rale di averlo percosso reiteratamente al capo, e dice essere stata questa 
la causa del male. La cosa fu riferita all’ autorità militare, che procedè 
ad una solerte inchiesta da cui risultò la falsità del deposto. Ecco dun- 
que un caso in cui la condotta fn completamente opposta a quella di 
. Giraud. Io uon ho sufficienti cognizioni per sentirmi autorizzato a ri- 
tenere giusta la prima o la seconda, però mi parrebbe che siccome il 
direttore dal giorno che entra un ammalato nel suo stabilimento ne 
diviene per legge il tutelatore' debba per completare la sua missione 
procedere in modo che l’ Autorità competente possa condurre le inda- 
gini più accurate sulla esistenza o meno del crimine che sarebbe stato 
sofferto dal ricoverato. Certo deve sempre esser lasciata del tutto l ini- 
ziativa al medico di decidere quando sia del caso o meno di confidare 
all'Autorità quanto rilevò l’ammalato, dopo naturalmente aver messo 
con una rigorosa critica in raffronto tutti i dati raccolti sulle condizioni 
mentali dell’ alienato col contenuto dell’ accusa da questi lanciata. Ma 
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d'altra parte mi pare invece che si possa risolvere in un grave danno 
per il ricoverato l’ assoluto impedimento che si vorrebbe opporre in 
Francia all’ allargarsi dell’azione tutelatrice del medico alienista. Non 
so quello che la Giurisprudenza in Italia dica in proposito, ma certo 
da noi, essendo fortunatamente poco frequenti i processi per violazione 
di segreto professionale, la letteratura in proposito deve essere bene scarsa. 

Tra i casi in cui il medico di manicomio è messo a dura prova per 
la sua segretezza primeggia certo quello della domanda di certificati, 
fatta così spesso da parenti di malati, soci d’ industria del medesimo, 
da avvocati, Società di mutuo ecc: In questo punto Pons è categorico 
e dice « rifiuto sistematico di ogni certificato ». Ma in Francia dove for- 
tunatamente esiste una provvida legge, la quale dispone ‘perchè sia as- 
sicurata una pronta efficace amministrazione degli averi dell’ alienato e 
pone un argine allo sperperarsi dei beni del medesimo si capisce che la 
risposta del medico alla richiesta di un certificato sia tanto facile, es- 
sendo egli certo che dalla sua negativa non verrà danno al ricoverato, 
essendo per legge già disposto chi deve provvedere agli interessi mate- 
riali del medesimo; ma in Italia, dove la più completa anarchia domina 
sulla sistemazione degli averi dell’ alienato, sì da far meravigliare che 
un paese che dovrebbe esser civile lasci una parte già tanto disgraziata 
dei suoi cittadini quasi priva di ogni tutela, in Italia, dico, la richiesta 
di questi certificati oltre che essere maggiore porrà il medico bene spesso 
in una lotta interna molto incresciosa non sapendo egli se sarà meglio 
tutelarsi dietro il comodo segreto professionale ovvero romperlo nell’ in- 
‘ teresse dell’ammalato. Eccoci nel caso in cui il sano apprezzamento di 
quella « giusta causa » acquisterà un grande valore. E così si dica per 
tutte le altre domande che possono dagli interessati essere rivolte al 
medico alienista e che dovranno spronarlo ad una coscienziosa valuta- 
zione della giustezza dei motivi che muovono quelle e del danno possi- 


bile, che ne potrà insorgere per l’ alienato. 
G. PAOLI 


Erich Arndt- Ueber die Geschichte der Katatonié (Centralblatt fiir 
Nervenheilkunde und Psychiatrie, 1902 Februar). 


Quando avete davanti un malato che presenta i caratteri dell’ attoni- 
taggine descritta da Kahlbaum, curvo, colle membra contratturate, 
muto e inaccessibile, fermo e saldo contro ogni tentativo di smo- 
‘verlo, voi, se avete tenuto dietro, consentendo, agli avanzamenti della 
clinica psichiatrica negli ultimi trent’ anni, sapete che queste manifesta- 
zioni fanno parte di una determinata successione di fenomeni morbosi : 
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della quale e del suo speciale esito potete prevedere lo svolgersi ed il 
compiersi anche nel vostro caso. Niente più semplice di questa piccola 
operazione intellettuale, che riferisce il fatto attuale a fatti antecedente- 
mente noti; e perchè fosse possibile fu necessario un lavorio lungo e 
contrastato; ci volle prima di tutto un uomo che facesse osservare ciò 
che gli altri uomini avevano sotto gli occhi, ma non vedevano per quel- 
la, diceva Charcot, singolare facoltà che noi abbiamo di eliminare 
istintivamente dal nostro campo visivo e dalla memoria i casi che sem- 
brano allo stato attuale del nostro spirito destituiti d’ interesse in con- 
trasto coi nostri pregiudizi classici; poi bisognò che la verità di quell’os- 
servazione Originale vincesse l’ incuranza degli ignoranti, il negativismo 
stupido dei mal disposti, la superficialità dei sintomatologisti, le pre- 
sunzioni speculative dei facitori di quelle spiegazioni psicologiche che 
Nissl ha ora-prese a combattere così fieramente. 

Il pregio della lunga storia critica, che Arndt ci ha dato, di questo 
movimento d idee, in cui l’ osservazione buona e la logica empirica di 
Kahlbaum dà di cozzo nell osservazione incompleta, sopraffatta da 
speculazioni, di altri, sta principalmente in ciò ch'essa costituisce un 
utile insegnamento di lozica psichiatrica. Nulla è più istruttivo di que- 
sta storia di errori, perchè nulla è più giusto di ciò che Murri asse- 
riva: che « per la formazione di un re'to criterio medico sarebbe di be- 
uefizio incalcolabile la storia degli eirori medici: si vedrebbe che ognu- 
no si fa la logica da sè, ma si vedrebbe anche che uno se la fa bene e 
uno se la fa male..... L'esperienza ha insegnato che ci sono dei modi di 
ragionare che conducono alla verità più sicuramente degli altri »: e 
per la Psichiatria sono, quelli che condussero a distinguere la Paralisi 
progressiva; seguendo e applicando i quali Kahlbaum distinse la Ca- 
tatonia. Arndt finisce la sua storia cosi: | 

« Se si dà uno sguardo d’insieme all’ origine e allo svolgimento del 
concetto della catatonia e si cerca quale importanza esso ha guadagnato 
nella psichiatria, salta agli occhi anche a que.to riguardo il confronto 
colla Paralisi quale già era stato posto da K hlbaum a proposito del- 
l essenza delle due malattie. In entrambe le malattie, i particolari sin- 
tomi di moto erano noti da tempo; in eutrambe sı composero comples- 
si sintomatici dapprima con sintomi di moto, i quali riguardati da prin- 
cipio come complicazioni, alla fine furono riconosciuti come appartenen- 
ti ad una speciale e naturale unità morbosa. In eu'rambe le malattie si 
verificò un allargamento sempre maggiore della loro comprensione e una 
conoscenza sempre più profonda dei componenti essenziali. Entrambe le 
malattie sono un frutto del metodo clinico, entrambe hanno messo sem- 
pre più davanti agli occhi la necessità di una pari considerazione dei 
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sintomi somatici e di quelli psichici; entrambe hanno portato alla co- 
noscenza più generale dei propri elementi e data occasione a uno studio 
più profondo degli stessi appunto per ciò che, presentandosi esse colla 
pretesa di costituire una unità morbosa naturale, tennero sveglio l’inte- 
resse per lo studio di questi elementi. Ma sopratutto con questa pretesa 
hanno giovato ad una migliore conoscenza delle altre specie morbose in 
quanto si era costretti a riconoscere delle differenze nette, a porre del- 
le diagnosi differenziali. Si può così poco nel mare separare goccia da 
goccia, come nel mare senza confini della sintomatica o di una malattia 
mentale separare l essenziale e l’ accessorio, la parte fondamentale e i 
sintomi concomitanti. Finchè i sintomi della Paralisi si consideravano 
semplicemente come complicazioni, poteva accadere che « melanconie, 
manie, pazzie secondarie, epilessie di un giorno in seguito a lento so» 
praggiungere di rigidità pupillare e disturbo del linguaggio con accessi 
apoplettici venissero a morte; ma tosto che malattie le quali presenta- 
vano rigidità pupillare e disturbo del linguaggio vennero considerate 
sotto il punto di vista di una malattia speciale da distinguersi da altre 
malattie, si fu necessitati a distinguere la melancolia dalla depressione 
della Paralisi, la pazzia secondaria dalla demenza paralitica a invasione 
rapida. La Catatonia ha avuto non poco merito di promovere e ottenere, 
coll’ eccitamento alla diagnosi differenziale, delle distinzioni più sottili 
nella dottrina delle malattie mentali. Se si ha da misurare la importan- 
za di un concetto non solo dalla profondità e verità del suo proprio 
contenuto, ma prima -di tutto anche dalla sua utilità nell’ approfon- 
dire e chiarire altri concetti, bisogna conchiudere che il concetto di 
Kahlbaum della catatonia è a doppio titolo di alta importanza per la 
psichiatria ». Il più abbondante contributo allo studio della Catatonia 
è dato naturalmente dalla sua patria tedesca; Arndt però prima dı ti- 
nire ha dato uno sguardo alla varia fortuna ch’ essa incontrò nelle altre 
nazioni. Seglas e Chaslin in Francia se ne occuparono e la negaro- 
no nel 1888; non grande fortuna ebbe in Inghilterra; l’ ebbe migliore 
in America con riguardo speciale dell'anatomia patologica, e in nu 
con particolare considerazione dell’ etiologia. 

E l’Italia? L'Italia, stando a questa storia, non può sedere al ui 
chetto delle nazioni neppure in fatto di Catatonia. Appena in un punto 
e incidentalmente Arndt ricorda il nome di Tamburini. Io rilevo l’om- 
missione non per voglia che io abbia di fare un po’ di consumazione di 
amor proprio nazionale: ma in una storia della Catatonia è debito di 
giustizia ricordare che in ltalia S. Marzocchi fu autore nel 1889 di un 
osservazione accuratissima di Catatonia (Archivio italiano per le malattie 
nervose, 1889 pag. 229); e che il compianto Venturi nel 1892 accenna- 
va alla affinità clinica della catatonia coll’ ebefrenia e la demenza pa- 
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ranoide nelle parole che riferisco dal suo libro: Le degenerazioni psico- 
sessuali pag. 334-385: 

« Alle ebefrenie devono assimilarsi tutte le alienazioni e le demenze 
che sorgano nell’ età della gioventù ....... Io ho infatti osservato non rari 
casi di alienazioni in giovani dell’ età dei vent'anni, o poco più o poco 
meno le quali quantunque non abbiano avuto la forma ordinaria, fran- 
en, coi fenomeni catatonici, con alternative di stati stuporosi e maniaci, 
seguiti da demenza, dell’ ebefrenia, ma si limitassero a stati di semico- 
scienza, di evanescenze, di debolezze inentali, di leggieri eccitamenti ma- 
niaci coreiformi e di altro. non dubitai a ritenerle come altrettante 
ebefrenie...., Alla così detta paranoia degenerativa precoce in fondo non 
può negarsi neppure la str.tta parentela colla pazzia ebefrenica. Se così 
è alla forma classica descritta da Kahlbaum e da Tamburini potreb- 
be conservarsi il nome di pazzia catatonica o ebefrenia tipica. » 

Del resto, fuor di questi casi sporadici di interesse alla questione del- 
la Catatonia, nella nostra letteratura non si trova nulla. Anche questo 
rilievo storico della nostra incuranza d’una delle questioni capitali del- 


la psichiatria clinica, ha il suo insegnamento. 
VEDRANI 


O. Kaiser: Beitrige zur Differentialdingnose der Hvsterie und Ka- 
tatonie. Allg. Zeitsch. f. Psych. B. 58 H. 5,6; B. 59 H. 1. 


Il tripliee criterio di osservazione — sintomi, decorso, esito —, adot- 
tato dalla scuola di Heidelberg per la delimitazione delle entità mor- 
bose, non ha potuto sinora fare che qualche gruppo di disturbi psichici 
non rimanesse avvolto nel e incertezze in cui sino a poco fa brancolava 
tutta la psichiatria clinica. A questo siamo oggi ancora colla questione 
delle psicosi isteriche: nou si parla più è vero, di confusione, di para- 
noia, di melanconia isterica, ma d’altra parte non si è ancor giunti a 
fissare i caratteri dì una psicosi isterica. E nell’ assenza di un decorso 
tipico o di un esito che possa aver valore probativo si è dovuto limitar- 
ne alla sfera dei sintomi la ricerca del carattere peculiare. Ma tolto va- 
lore alle stimmate somatiche, poichè qualche autore dice esserne ovvia 
la maucanza nell’ isteropsicosi, riconosciuto privo di signiticato anche il 
contenuto speciale delle allucinazioni, ammesso che anche nella demen- 
za precoce sì possono osservare convulsioni isteriformi, paralisi, afonia 
singulto, improvvisi irrigidiment. od altro (Kripelin), noi saremo a 
chiederci con Vedrani: sono questi stati isterici riconoscibili dai 
soli sintomi psichici? Wernicke è fra il si e il no, ma Binswanger, 
Pick, De-Sanctis, Bonfigli negano recisamente. Kaiser scrive in 
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questo suo lavoro: anzichè ai singoli sintomi (stimmate) io do il massi- 
mo valore a tutto il carattere fondamentale della malattia e perciò 
considero innanzitutto „il contegno psichico dei malati, riassunto da 
Kripelin nella imaginosità e riflessione, nella capricciosità, sensibilità, 
scaltrezza, ostinatezza propria degli isterici. Ma, scendendo a esaminare 
la natura dell’ isteria, egli riprende il concetto di Möbius, accettato 
pure da Kripelin, di recente da Babinski compendiato in una defi- 
nizione: 2’ isteria è uno. stato ehe rende il paziente capace di autosugge- 
stionarsi: « io considero l’isteria, egli scrive, nel senso di Sommer, 
come una malattia psicogena: quindi io penso che si tratti di un’ abnor- 
me suggestibilità patologica di tutto il sistema nervoso ad opera di idee 
d’ origine esterna (suggestione) o interna (autosuggestione). La potenza 
di questa ipersuggestibilità patologica, ch’ io chiamerò brevemente psico- 
genia può essere così grande che per essa fuggevolmente possono es- 
ser messi fuori funzione interi sistemi associativi, mentre in altri terri- 
‘torì l’attività può esser diminuita, 0 notevolmente accresciuta ». E gui- 
dato da questo concetto egli distacca dalla sindrome generale tutte le 
manifestazioni che secondo lui rivestono questo carattere psicogeno 0 
addirittura le eleva alla dignità di sindromi speciali. Egli descrive un 
primo caso di « cafatonia con sintomi psicogeni » in cui « le manifesta- 
zioni acute mostrano vicino al quadro tipico della catatonia una serie 
di sintomi che si potrebbero spiegare come isterici qualora si distacchi- 
no dall’ insieme, ma che possono anche far parte del quadro della ca- 
tatonia ». Il fatto che il malato producendosi con un bastoncino un 
foro nell’ orecchio si era determinato un otite che lo rese inabile al 
servizio militare e ch’ egli si comportava normalmente quando si crede- 
va inosservato, dovea risvegliare nei medici militari il sospetto della si- 
mulazione; ora è noto che in nessuna malattia come nell’ isterismo en- 
tra ia campo il dubbio della simulazione: ma dall’ ulteriore decorso tal 
sospetto fu escluso. D'altronde anche nella demenza precoce, specie nelle 
forme catatoniche, si nofà spesso un’improvvìso passaggio dal contegno 
normale alle manifestazioni proprie della malattia. Gli accessi impulsivi 
di furore scoppiati in mezzo ad uno stupore catatonico, nulla hanno 
in sè di isterico, ma gli accessi convulsivi ricordano talmente i disturbi 
isterici da potersi scambiare con essi (Kri pelin), e Kaiser aggiunge 
che anche la natura di tali accessi è la medesima tanto nell’ isteria che 
nella catatonia: gli uni e gli altri*hanno origine psicogena. Di più egli 
ha osservato nei catatonici che tali accessi convulsivi diventano più vi- 
vaci quando i malati sì vedono osservati. 

Nel caso IIL° considerato come « Cutafonia con convulsioni isteriche 
e stati crepuscolari » si tratta di un giovane di 23 anni che sino dal. 
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l età di 6 anni sofferse di convulsioni dopo le quali perdette la favella 
per un certo periodo di tempo. Discutendo di tali accessi cuì sì “sosti- 
tnirono in seguito stati crepuscolari, egli si pronuncia per la loro na- 
tura isterica non tanto in base ai caratteri clinici che meglio potreb- 
bero far pensare a manifestazioni epilettiche, quanto alla loro origine 
psicogena ; essi scoppiavano regolarmente quando il malato udiva della 
musica, o il suono delle campane o ripetuti colpi di orologio. In taluno 
degli stati crepuscolari l’autore ha potuto riscontrare un fatto che, 
come riferisce Vedrani, era già stato notato da Ganser: l’ amma- 
lato rispondeva correttamente alle risposte difficili, rispondeva disordi- 
natamente alle più facili oude nasceva il sospetto di simulazione; ta- 
lora sbagliava i conti, talora li faceva giusti, non conosceva i colori 
all’ infuori del bleu... Ora le stimmate isteriche mancavano completa- 
mente, come mancavano del carattere isterico la capricciosità, la capar- 
bietà, l’ irritabilità, l’ affettuosità, mentre v'eran segni ‘di indebolimento 
mentale, v’ era la flessibilità cerea, i} negativismo, la stercotipia. L'A. 
ne conclude che dal puuto di vista teorico non vi ha incompatibilità 
tra un disturbo psicogeno e uno catatonico, perchè se il primo consiste 
in un’ abnorme suggestibilità per opera di idee, |’ altro ha per substrato 
una limitazione nel tesoro delle rappresentazioni: così in questo caso 
le rappresentazioni che influenzano iu un modo così abnorme tutte le 
azioni e il contegno del malato mostrano eontemporaneamente una 
grande limitatezza, qualche cosa di stereotipo: han radice quasi tutte 
nel cerchio delle idee religiose del malato e dalle rappresentazioni che 
talora l’assediano spesso non può liberarsi s' auco lo voglia. 

Un terzo caso ci offre l’ A. con diagnosi di « Isterismo con stati di 
stupore catatonico ». Ma se da un lato per l'assenza di ogui traccia di 
indebolimento mentaie di fronte all’ esistenza di mutacismo, negativi- 
smo, verbigerazione, stereotipia del linguaggio e dei movimenti |’ A. non 
si sente autorizzato a considerare il quadro morboso come una forma 
catatonica di demenza precoce, dall’ altra vi f presentano assai scarsi 
i caratteri dell’ isterismo. Invero nel dettagliato riassunto dei diari si 
accenna spesso a « lamentele isteriche », ma poco più. vi ritrova chi 
. non ritenga sufficienti ulla diagnosi l’esistenza di una febbre di cui non 
si è riusciti a deterininare la causa, o il fatto che i più furiosi stati di 
eccitamento più volte rapidamente cedettero a piccole somministrazioni 
di sulfonale (l A. vorrebbe vedere it ciò un’ azione puramente psichica) 
o che la malata attribuisca allo spavento provato per la chiusura vio- 
lenta del coperchio d’ una seggetta il sopravvenire d’ uno stupore du- 
rato più anni. ; 

A noi pare che quest’ ultimo fatto deponga piuttosto per l’ esistenza 
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di quell’ indebolimento mentale la cui assenza sola si opponeva nella 
mente dell’ autore a che questo caso fosse inquadrato nel gruppo della 
catatonia. A questo proposito non ci pare che l’autore valuti sempre 
con criterio uniforme le manifestazioni morbose; nel caso II. per stabi- 
lire P esistenza di un indebolimento mentale gli basta il fatto di avere 
il paziente subito, senza ribellione, |’ influenza di una zia religiosa ol- 
tremodo e l’altro di aver creduto nell’ efficacia della cura che poteva 
prodigargli un sarto, manifestazioni ch’ io credo si possano più logica- 
mente ricondurre sull’ esame della storia stessa ad una debolezza men- 
tale congenita. 

Dalla lettura complessiva del lavoro si ha ancora l’ impressione che 
l A. — allo scopo di dimostrare la sua tesi, che ciod, sopra |’ isterismo 
possono innestarsi manifestazioni catatoniche come nella catatonia sin- 


tomi psicogeni — abbia esagerato la portata ‘dell’ elemento psicogeno , 


perdendo di vista ogni altro elemento, e dimenticando anche di aver 


ammesso prima che non v’ha isterismo dove non esiste carattere isterico. 


MUGGIA 
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R. Vogt. Zur Psychologie der katatonischen Symptome. Centralb'. 
f. Nervenheilk, u. Psych. Juli, 1902. 


I processi fisiologici che accompagnano un’ idea non si spengono com- 
pletamente nell’ istante in cui essa cade sotto la soglia della coscienza, 
ma sopravvivono, benchè meno intensi, in guisa che un lievissimo stimolo 
può essere sufficiente a ricondurre l’idea nel ‘campo della coscienza. 
Nella Catatonia si trova appunto un elevato potere di persistenza delle 
funzioni psicofisiche onde tendenza al mantenersi e rispettivamente al 
ripetersi delle innervazioni che una volta si sono stabilite. Questa è l’o- 
rigine della stereotipia la quale presuppone un restringimento della co- 

cienza affinchè rappresentazioni suscitate dall’ esterno possano incatena- 
re l’attenzione e mantenersi senza idee concorrenti e contrastanti: tale 
è anche la condizione genetica della imitazione, della suggestibilità (che 
se non è da ritenersi senz’ altro espressione dell’ aumentato potere di 
persistenza, pure vi si connette intimamente), delle azioni impulsive. Se- 
condo Sommer anche il negativismo non sarebbe altro che la tendenza 
dei muscoli a conservare il loro stato. Elemento essenziale di tutte queste 
manifestazioni è la difficoltà dell’ associazione cui è da ricondurre anche 


la sconnessione del pensiero (Zerfahrenheit). i 
MUGGIA 
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Paul Masoin. — Remarques sur la Catatonie. Journal de Neurolo- 
gie, 1902, n. 4. 

‘I sintomi catatonici si possono riscontrare negli isterici, negli epilet- 
tici dementi, in qualch> paralitico generale, ma sono più proprî della 
demenza precoce e specialmente delle forme allucinatorie, pur non esi- 
stendo alcun rapporto causale tra il carattere del delirio e tali manife- 
stazioni motorie. Questo fatto e l’ assenza di controllo e di direzione da 
parte dell’ intelligenza permettono di considerarle come atti di puro au- 
tomatismo. La mancanza in esse di scopo e di unità e la loro spontanei- 
tà le identificano coll’ automatismo degli idioti. Del resto l' ebefrenia non 
è altro che idiozia tardiva: tanto vero che senza anamnesi non è gene- 
ralmente possibile di distinguere un idiota da un ebefrenico che abbia 
raggiunto il massimo grado di indebolimento mentale. L’analogia è resa 
più evidente dalla frequenza dei disturbi muscolari negli idioti e degli 


accessi epilettiformi nei dementi precoci. 
| MUGGIA 


Sempre a proposito della teoria delle allucinazioni. Vedi N. 1 del pre- 
sente giornale pag. 133. 


Avendomi nel modo più gentile un distinto collega, dopo letta la mia 
recensione, domandato giustamente da chi è stata sostenuta l’ esistenza 
del centro psico-ottico nella faccia esterna del lobo occipitale, esistenza 
che sembrerebbe da me pure condivisa nella recensione al lavoro dei 
Tanzi, mi rese accorto nel rileggerla che essa contiene un errore per 
poco esatta dicitura. 

A pag. 139 riga 17, dove si legge « faccia esterna del lobo occipita- 
le » si corregga « prevalentemente faccia esterna del lòb» parietale », 
sempre a pag. 139 riga 18, dove sta scritto « faccia interna del mede- 
simo », deve leggersi « faccia interna del lobo occipitale ». 

E dico così perchè secondo le mie cognizioni, certo poche, mi sem- 
bra che il centro psichico-visivo stia principalmente nella faccia esterna 
del lobo parietale. Una tale inesattezza mi pare sia successa anche al- 
l egregio dott. Baroncini nella sua recensione al lavoro del Tanzi, in- 
fatti, ammessa la necessità della coesistenza di due stimoli, uno nel cen- 
tro sensoriale e uno nello psichico, per: l'avverarsi delle allucinazioni a 
proposito di quelle visive, dice poi che il primo deve cadere nella fac- 
cia interna del lobo occipitale, l altro nella faccia esterna. Ciò non mi 
pare scientificvmente esatto in quanto il centro psichico-visivo di co- 
mune accordo viene localizzato prevalentemente nella faccia esterna del 
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lobo parietale. Ho detto principalmente perché, se una porzione della 
zona psico-ottica é rappresentata dal gyrus supramarginalis e specie dal 
gyrus angularis di sinistra, sede delle immagini visive grafiche, essa zona 
però si estende naturalmente senza limiti esatti e va ad occupare an- 
che parte della superficie esterna del lobo occipitale. 

Nella mia recensione, attratto dal principalè obbietto di criticare il mo- 
do con cui Baroncini intendeva di riadattare la teoria di Tamburini, 
non solo non rilevai tale inesattezza, ma ci caddi alla mia volta. 


PAOLI 
Notizie. 


Cinquantenario della Socre'à medico-psicologica di Parigi. 

Il giorno 26 Maggio u. s. fu festeggiato a Parigi il cinquantenario di 
quella illustre Società medico-psicologica in una seduta solenne, alla 
quale presero parte di persona la maggioranza dei membri titolari, qual- 
che membro associato straniero, parecchi membri corrispondenti e altre 
eminenti personalità, e aderirono con lettere e telegrammi alienisti di 
tutto il mondo, tutti inneggianti alla grandezza di quella dotta Istitu- | 
zione e bene auguranti alla sua prosperità. 

L’ Illustre Presidente Motet, pieno il cuore di affetto per gli emi- 
nenti colleghi che lo precedettero e di legittima soddisfazione di capo 
di quel Sodalizio, con parola sobria ma animata fece una breve esposi- 
zione dell’ origine della Società e rese il dovuto omaggio ai suoi princi- 
pali fondatori e al più meritevole fra essi, il Baillarger. 

Ma il successo della seduta fu il poderoso discorso del valoroso segreta- 
rio generale A. Ritti, il quale, con la sua nota erudizione e con una 
grande chiarezza, fece una splendida sintesi della storia dei lavori della 
Società, compresa fra il 1852 e il 1902, toccando con scelta felice i pun- 
ti più salienti di essa e accennando agli argomenti più importanti di 
patologia mentale e di tecnica manicomiale che in seno a quell’ illustre 
Consesso trovarono larga e sapiente discussione. 


Congresso Internazionale per P’ Assistenza degli alienati. 

Nel recente Congresso d’ Anversa per l'assistenza degli alienati, nel 
quale |’ Italia era ufficialmente e degnamente rappresentata dal chiaris- 
simo prof. A. Tamburini, è stato deliberato che il futuro Congresso 
del 1905 -abbia luogo in Italia e possibilmente a Bolcguna. 

Il prof. Tamburini è stato nominato Presidente del Comitato ordi- 
natore di questo Congresso. 
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Se AVI F 
Rodolfo Virchow 


Il giorno 5 Settembre alle 14 si spegneva in Berlino Rodolfo 
Virchow, il più grande patologo che la storia della medicina ha fin 
qui registrato. 

Nato il 13 Ottobre 1821 a Schievelbeine, piccola città della Pomera- 
nia, a 18 anni era già iscritto nella Facoltà di medicina della Universi- 
tà di Berlino, a 23 assistente alla Charite, a 26 libero docente di Ana- 
tomia chirurgica e Patologia all’ Università di quella capitale. 

Nel 1848, minacciato di destituzione per ragioni politiche, credette 
bene di accettare la cattedra di professore ordinario di Anatomia pato- 
logica oftertagli dalla Universita di Wiirzburg, dove rimase 7 anni e 
compì queg'i studi geniali, sul quali è imperniata la sua — Patologia 
cellulare —,quell’ opera celebre che segnò un'era nella storia della me- 
dicina e rimarrà nei secoli. perenne monumento scientifico. 

Creatosi in seguito a Berlino l’Istituto di Patologia, Virchow fu 
chiamato colà, e da allora la sua vita e la sua attività si svolsero tutte 
nella grande Capitale tedesca. 

Il Virchow, oltre che patologo, fu fisiologo e antropologo. eminente, 
del che rimangono documenti mirabili nell’ Archivio che da Lui prende 

nome. 
= La grandezza di Virchow non ha confini nel mondo civile: lo attesta- 
rono solennemente i festeggiamenti fatti a Lui l’anno scorso in occasio- 
ne del suo 80.° anno. Ma l’Italia ebbe sempre per il grande Patologo 
anche una speciale venerazione, sincero omaggio a quella simpatia che 
Lo spingeva a visitare ogni anno il nostro paese. 


Enrico Dagonet 


Registriamo con dolore anche la morte di Enrico Dagonet, ex- 
professore aggregato alla Facoltà di medicina di Strasburgo e medico 
onorario dell’ asilo di S. Anna a Parigi. 

A tutti è nota l’attività del defunto Collega, di cui possono leggersi 
numerose pubblicazioni, specialmente di clinica, di tecnica e di psichia- 
tria forense negli Annales medico-psychologiques. Nella seconda metà del 
secolo scorso Egli fu uno dei più costanti e apprezzati collaboratori di 
quel pregevolissimo giornale. 

Il Dagonet però è noto sopratutto per il suo eccellente Trattato del- 
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le malattie mentali, di cui Ja prima edizione comparve nel 1862 (e fu 
detta dal dott. Rousseau il — primo inventario della scienza psichiatri- 
ca —) e l’ ultima (3°) dì recente, nel 1894, ma questa in collaborazione 
col figlio Giulio e col dott. G. Duhamel. 


Adolfo Kussmaul. 


L’ illustre Clinico di Strasburgo ha cessato di vivere a soli tre mesi 
dalle sue feste giubilari. 

A noi che, nel numero precedente di questo giornale, dicemmo della 
sua vita e dei suoi meriti scientifici, non resta che rendere un doveroso 
tributo d’ omaggio alla sua memoria. 


TAMBRONI 


CITI 
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Il buon senso nella clinica psichiatrica 


del Dott. Alberto Vedrani 


Nella discussione che tenne dietro alla magistrale relazione 
di De Sanctis sulla classificazione delle psicopatie, si leggono 
negli Atti del Congresso d’ Ancona (pag. 260) queste parole del 
Prof. Bianchi: | 


Le osservazioni fatte in contraddittorio sono la prova evidente della 
confusione che ancora regna in fatto di classifica delle malattie men- 
tali e danno ragione anche del nichilismo dell’ O. in materia; ciò non 
ostante egli, che è uomo d’ordine e tiene alla disciplina, ha sacrificato 
parecchie delle sue convinzioni per accettare la proposta di una riforma 
dell’ antica classificazione.... Una classificazione qualsiasi bisogna pur 
farla, e crede che questa presentata risponda in qualche maniera a pa- 
recchie esigenze, se non altro a quella ricordata dal prof. Tamburini: 
che noi non possiamo più per la statistica attenerci a quella antichis- 
sima del Verga. Certo quella presentata non è perfetta; ma, se ne fa- 
cessimo cento altre, nessuna mai lo sarà. L’ O. p. es. ha sacrificato il 
concetto che l’amenzia sia una sindrome parziale della frenosi sensoria, 
o una fase di questa. 

PL’ O. dubita che esistano veri casi di demenza primitiva: un’ accu- 
rata indagine anamnestica dimostrerà che in tutti i casi è preceduto 
un periodo allucinatorio che qualche volta è brevissimo. Così pure la 
demenza precoce e la catatonia, le quali devono le loro particolarità 
cliniche all’ età e a particolari condizioni, sono quasi sempre esse pure 
precedute da fase allucinatoria. Ebbene l’ O. si è piegato alla necessità 
di avere una classificazione più razionale, perchè, se volessimo discutere 
sui particolari, troveremmo da dire troppe cose e non riusciremmo mai 
a metterci d’ accordo, troppo ingranaggio esistendo tra le sindromi per 
riuscire ad inquadrarle. Per esempio la demenza afasica dove la collo- 
cheremo ? Con la demenza paralitica ? E credete voi che stian bene nel- 
lo stesso gruppo un sordo verbale demente e un demente paralitico ? 

dunque evidente la necessità di accontentarci del buono ed anche del 
` mediocre, perchè inutilmente correremmo dietro all’ ottimo. 


Fin qui il prof. Bianchi. E poichè queste sue parole suonano 
tutto l’ opposto delle idee lungamente sostenute da noi in questo 
giornale, è opportuno vedere su quali basi razionali consistano 
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e per quali prove siano passati i giudizi avversi dell’ illustre 
neurologo. 

Dunque il prof. Bianchi si professa nichilista in materia di 
classifica di malattie mentali: ciò non ostante egli ha sacrificate 
parecchie sue convinzioni per amore dell’ordine e della discipli- 
na, e particolarmente in servizio della statistica. 

Questa immolazione di convincimenti scientifici ad una dh 
sciplina che non è quella della ragione, questa virtù di abnega- 
zione senza esempio nella scienza, che cosa gioveranno poi alla 
statistica quando egli le presenta un materiale, ripartito secondo 
distinzioni che il suo nichilismo rinnega? 

A cotesto nichilismo poi danno ragione, secondo Bianchi, 
« le osservazioni fatte in contraddittorio, che sono la prova evi- 
dente della confusione che regna in fatto di classifica delle ma- 
lattie mentali ». 

Or bene: della confusione in psichiatria ce n’ è pur troppa, 
sebbene l’ impiccio non sta nel decidere se il sordo verbale de- 
mente vada messo in uno stesso gruppo col demente paralitico; 
e sebbene anche non sono mezzi acconci a dissiparla il rifuggi- 
re dalla discussione « perché troveremmo da dire troppe cose e 
non riusciremmo mai a metterci d’accordo », e il perder tempo 
in luoghi comuni sul vecchio caval di battaglia della paralisi 
progressiva, o, per correre miglior acqua, il fare delle diversio- 
ni lungo le vie del midollo spinale. 

Ma fra confusione e confusione bisogna pur distinguere: ci 
sono confusioni necessarie nel momento, che gli uomini subisco- 
no senza colpa o contro le quali si adoperano senza fortuna; 
ce n’ ha delle altre che derivano immediatamente da negligenza 
di osservazione, da errori d’ interpretazione, da mancanza di cri- 
tica, da insufticienza di coltura; in questo caso noi non potrem- 
mo incolpare la scienza senza incorrere in una sentenza dantesca: 
« Molti sono che amano più d’ essere tenuti maestri che d’ esse- 
re; e per fuggire il contrario, cioè di non esser tenuti maestri, sem- 
pre danno colpa alla materia dell’ arte ». 

Simili errori o colpe non entrano per nulla nella confusione 
d’idee che affligge la psichiatria? Oh non e è nessuno ehe, stu- 
diando la produzione scientifica della nostra specialità, non vi 
riconosca, quel male che Baccelli, qualche anno fa, diagnosticò 
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nella produzîone della medicina interna, e contro cui oppose tn 
rimedio: più logica !; ed uno dei più forti fra i clinici, il Murri, 
una sua splendida lezione sul duon senso nella medicina pratica, 
Se dunque la confusione deplorata è in parte colpa e vergogna 
della trasandataggine dell’ osservare, dell’ avventatezza del con- 
chiudere, d’ incuranza della buona tecnica del pensiero, d’ igno- 
ranza di cose necessarie a sapersi, sta specialmente a voi, ari- 
stocrazia intellettnale, metterci rimedio e non lasciarvi rapire 
alla melanconia del nichilismo, come uno di quei poeti melan- 
colici, ricordati appunto da Bianchi, i quali negano la luce del 
sole. 

Ma come i suoi poeti melanconici, i quali non sempre ve- 
dono il sole tramontare nel nulla ma qualche volta anche rico- 
noscono che feconda l’ erbe e gli animali, il prof. Bianchi non 
è così costantemente nichilista che non si lasci andare a qual- 
che affermazione. 

Egli, per esempio, « dubita che esistano veri casi di demen- 
za primitiva: un’ accurata indagine anamnestica dimostrerà che 
in tutti i casi è preceduto un periodo allucinatorio, che qualche 
volta è brevissimo. Così pure la demenza precoce e la cata- 
tonia, le quali devono le loro particolarità cliniche all’ età ea 
particolari condizioni, sono quasi sempre esse pure precedute da 
fase allucinatoria ». Dunque, in fondo in fondo, è dubbio che 
la demenza paralitica e quella senile siano primitive ‘e tutta la 
serie delle alterazioni psichiche che noi designiamo con questi 
nomi sono conseguenza di un’ allucinazione primitiva che tutto 
muove; dunque non solo la fase attonita della catatonia, a di- 
spetto della testimonianza in contrario di chi ci si è trovato e 
delle ragioni da tanti esposte te da nessuno confutate, deve es- 
sere l’ effetto di allucinazioni j ma anche tutto il processo della 
malattia di Kahlbaum e della demenza precoce derivano da 
una fase allucinatoria: le loro particolarità cliniche sono dovute 
all’età e a particolari condizioni. 

Feliz qui potuit rerum cognoscere causas! To disgraziata- 
mente a proposito di cause ho l’ anima compenetrata di dubbi, 
e il mio dubbio comincia sull’ asserita precedenza della fase al- 
ltcivatoria. Una accurata indagine anamnestica dimostrerà che 
in tutti i casi è preceduto un periodg allucinatorio che qualche 
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volta è brevissimo ? Ecco, di indagini anamnestiche ho un po’ 
di pratica anch'io: e l’esperienza, contrariamente all’autorità di 
Bianchi, m assicura che. usando sopratutto di quell’accuratez- 
za che consiste nel non prestabilire come la natura dev’ essere 
ma nell’ osservarla prima com’è per indagare poi perchè è, nel- 
la grande maggioranza dei casi è impossibile sorprendere e co- 
gliere nell’ inizio di una malattia mentale l'alterazione prima, e 
stabilire se fu un’ allucinazione o ur’ idea delirante o un distur- 
bo del sentimento o della memoria o dell’ associazione o della 
psicomotilità: nella grande maggioranza dei casi c’ è un viluppo 
inestricabile, un va e vieni di parecchie di queste cose. È vero 
che altrove, appunto nelle sue lezioni sulla frenosi sensoria a 
pag. 114, il prot. Bianchi asserisce che « solo quando ci si 
trova nella favorevole condizione di esercitare largamente fuori 
del manicomio ecc. ci si mette in grado di sorprendere l inizio 
delle malattie »: eppure, trovandosi in quelle condizioni favore- 
voli egli, nei suoi malati di cosiddetta frenosi sensoria, dimostra 
la precedenza o il predominio delle allucinazioni così: 


pag. 122 « P. G. La malattia è comiuciata in modo acuto; 5 o 6 
giorni prima dell’ammissione, con allucinazioni visive di santi, azioni 
stravaganti, insonnia, idee deliranti di grandezza ed irrequietezza, cui se- 
guì intensa agitazione in breve tempo. 


pag. 124 « Lan. G. Non si hanno notizie precise del periodo imme- 
diatamente precedente all’ invasione della malattia. Ella stessa ci dice 
che qualche ragione di litigio s'era verificato con una signora, presso la 
quale dimorava col massimo buon accordo. Un gioruo in chiesa, dopo 
la comunione, incominciò a gridare che quella signora con una siringa 
di veleno aveva stabilito di avvelenarla: e che in parte aveva menato ad 
effetto il suo proposito, perchè essa già avvertiva sintomi di avvelena- 
mento. Le allucinazioni e i disturbi del pensiero che le accompagnava- 
no crebbero... » 


pag. 111 « L. P. Da circa 3 mesi studiava giorno e notte. Malgrado 
questo intenso lavoro agli esami fu riprovata. Di ciò si accorò moltis- 
simo. Pianse continuamente. Verso il 6 corrente mese dava in smanie. 
cominciò ad essere agitata, non riconosceva più le persone della sua fa- 
miglia, e nel delirio’ detto così da quei di casa, ripeteva continuamente 


‘cose imparate a scuola ma senza coerenza. 
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Ebbene: dov’ è in questi casi la prova della precedenza del- 
le allucinazioni ? com’ è possibile isolarle dal quadro morboso ? 
posta anche fuor d’ ogni dubbio cotesta precedenza (se e’ è una 
sola ombra di dubbio tutto l’edificio rovina), chi vi dà il diritto 
di gettare sul primo venuto la colpa di tutto ciò che vien dopo ? 
La febbre è il primo fenomeno appariscente di molte malattie : 
v immaginate voi un errore più grossolano di quello che com- 
metterebbe chi, al buio della fisiopatologia moderna, riguardas- 
se quel primo elio come causa dei seguenti: della diarrea 
del tifo, dell’ escreato della pneumonite, dell’ albuminuria della 
scarlattina; e concepisse queste malattie come una sala, e attri- 
buisse le differenze alle varietà individuali delle predisposizioni, 
della costituzione, del temperamento? E se questo richiamo al 
buon senso, così semplice che rischia di passar per banale, basta 
a sfatare il concetto della frenosi sensoria com’ è enunciato dal 
Bianchi, che cos’ è che ha potuto infondere la fallacia di quel 
concetto nelle persuasioni di tanti? Ci vuol poco a vederlo: un 
pregiudizio teoretico sull’importanza psicopatologica delle alluci- 
nazioni; e precisamente una di quelle tentate spiegazioni psico- 
logiche dei sintomi psichici che sono malamente assunte come 
criteri di distinzioni cliniche , e contro cui Nissl (1) ha scritta 
pochi mesi sono una fiera protesta. 


« Nessun psichiatra si è ancora opposto in modo palese contro questa 
tendenza, sebbene non è difficile rilevare |’ errore fondamentale di 
quelle prove di spiegazione. Delle quali sono esempi semplici e comuni ‘ 
la spiegazione del nesso tra idee di grandezza e di persecuzione, P ori- 
gine di certe idee deliranti da allucinazioni, il riferire speciali azioni a 
idee deliranti, l’ attribuire la confusione « ad impulsi allucinatori con- 
tinuamente cangianti, i quali danno sempre nuovi punti d’ appoggio a 
serie di conclusioni brevi e disparate » e simili. Un esempio chiaro e 
semplice che alle resultanze di coteste spiegazioni psicologiche si dà va- 
lore di connotati differenziali di sintomi e complessi sintomatici, sono 
gli stati depressivi con idee deliranti e la distinzione loro: in una parte 
in cui lo stato affettivo è primario e le idee deliranti dovrebbero sor- 
gere secondariamente dall’ affetto, e in un altra parte in cui le idee de- 
liranti sono riguardate come causa dello stato depressivo. Questi accen- 


(1) Centralblatt fàr Nervenherlkundei und Psychiatrie 1902. s. 8-12. 
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ni bastano per caratterizzare cio che io intendo per tentativi psicologi- 
ci d’interpretazione. Si capisce che ne fanno parte anche quelli nei 
quali il sintoma non solo viene spiegato psicologicamente, ma nella sua 
interpretazione anche l’ anatomia del cervello è tirata in campo. 

Noi abbiamo già sentita la spiegazione di uno stato di confusione: 
per un altro stato di confusione la psicologia fisiologica dà la spiega- 
zione seguente : « anche l arresto che colpisce la funzione associativa 
nella sovreccitazione dei processo d’ irradiazione, può portare a confu- 
sione » ...... Il fatto che i sintomi psichici e i loro complessi si è tenta- 
to di spiegarli secondo psicologia e fisiologia psicologica in veramente 
non lo debbo dimostrare. A me non preme di chiamare l’ attenzione su 
questo fatto: io dò importanza alla circostanza che l’ osservatore che 
pensa sintomatologicamente utilizza in pratica i dati di tali spiegazioni; 
e, sul fondamento delle interpretazioni psicologiche, cerca di guadagnare 
dei criteri per il giudizio di sintomi e complessi di sintomi, e per que- 
sta via cerca di venire a conoscenza di segni differenziali tra sintomi 
diversi per natura, ma esteriormente identici..... Non mi sì intenda fal- 
samente. Io non riprovo in modo assoluto i tentativi di spiegazione psi- 
cologica dei sintomi p.ichici. Ma la loro dignità scientifica è molto li- 
mitata. Che vengano usati dove la scienza chiama buono l’ uso dell’ ipo- 
tesi, sta bene; se uno si serve di essi, con coscienza del fine, per guada- 
gnare nuovi aspetti delle questioni, non si può con ragione opporre nul- 
la contro essi. 

Ma in realtà essi non sono usati dentro questi stretti limiti, ma 
spesso si utilizza la interpretazione psicologica direttamente, come mez- 
zo d’ indagine dell’ indirizzo sintomatologico. Contro questo abuso io mi 
oppongo nel modo più energico. Si può appena imaginare un errore più 
. grave della pe:suasione di approfondite la conoscenza dei sintomi psi- 
chici, interpretandoli psicologicamente. Noi perveniamo a una migliore 
conoscenza dei sintomi psichici non col tentativo di stabilirne il nesso 
psicologico, ma col cercar di limitare forme cliniche secondo i principi 
dell’ indirizzo clinico. La questione se allucinazioni hanno provocato idee 
deliranti, ovvero se idee deliranti portano ad allucinazioni, principalmen- 
„te il nesso psicologico reciproco che noi stabiliamo tra i sintomi, non 
può portarci avanti un solo passo; queste interpretazioni sono, al con- 
trario, di impedimento al progredire, perchè inducono dei pregiudizi e 
distraggono l’ osservatore dal suo compito. 

Se noi cerchiamo il fondamento della cosa, noi. vediamo che tutte 
quelle interpretazioni non sono altro che espressione di quelle ritlessio- 
ni che noi facciamo sul nostro proprio stato, poiché noi-ci trasportia- 
mo dentro quanto più è possibile nello stato del malato che noi cer- 
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chiamo di interpretare psicologicamente. E quando Ziehen s’ impegna 
« a rappresentare e spiegare i sintomi psicopatologici nel senso della 
psicolosia d’associazione », o quando Schiile si affatica a comprendere 
le forme morbose sul fondamento delle odierne vedute psicologiche, o 
quando Wernicke nell’ interpretazione dei complessi sintomatici si at- 
tacca al suo ipotetico schema di localizzazione, questi osservatori non 
spiegano più degli altri i sintomi psicopatologici; la loro così detta spie- 
gazione non è una constatazione di rapporto tra causa ed effetto, ma 
anche le loro spiegazioni consistono semplicemente in ciò che essi si 
fanno delle idee sul loro proprio stato quale sarebbe se Ziehen, Schüle 
e Wernicke si trovassero nelle condizioni del malato, i cui sintomi es- 
sì s’imaginano di spiegare. Tutta la differenza tra i tentativi di spiega- 
zione di Ziehen, Schüle e Wernicke consiste in questo che Ziehen 
si rappresenta i suoi propri processi psichici secondo il suo noto schema, 
mentre Schüle nella descrizione del suo propr:o stato si serve del cou- 
cetto sensazione, volontà, idea ecc., e Wernicke, nella descrizione del ’ 
suo proprio stato, si imagina che la sua propria coscienza del corpo o 
del mondo esterno ecc. sia localizzata anatomicamente in modo ben 
circoscritto. 

Che sia così e che debba essere così, si raccoglie dal fatto che per 
lo stabilirsi delle più alte funzioni psichiche e naturalmente anche dei 
fenomeni psicopatologici, non c'è nessun altra sorgente di conoscenza 
ali’ infuori della propria coscienza. Ma questa conoscenza contiene la 
incontrovertibile dimostrazione che le nostre tentate interpretazioni psi- 
cologiche debbono dipendere da un errore fondamentale. Poichè la no- 
stra spiegazione non è la constatazione di rapporti bra causa ed effetto, 
ma solo consiste in una riflessione sul nostro proprio stato : poichè noi 
cì immedesimiamo- per quanto è possibile nello stato del malato; poichè 
le nostre così dette spiegazioni psicologiche sono idee che noi ci faccia- 
mo sul nostro proprio stato quale sarebbe se, non il malato il cui stato 
noi vogliamo spiegare, ma proprio noi stessi avessimo le stesse alluci- 
nazioni e idee deliranti, se noi precisamente fossimo così negativisti o 
stuporosi, così è chiara la nostra presupposizione fatta silenziosamente 
che il meccanismo psichico nell’ isteria. frenosi maniaco-depressiva, ca- 
tatonia, è lo stesso che il nostro proprio ; che il meccanismo psichico 
nella malattia psichica e quello della vita cerebrale normale funziona- 
no in modo completamente identico ». 


Ognuno vede quanto questa critica s’ attaglia alla dottrina 
della frenosi sensoria, in cui si trova la colpa originale di una 
osservazione manchevole sopraffatta da supposizioni dottrinali. 


— 332 — 


Si parte dall’ immaginare che 1 allucinazione abbia la potenza 
di sgominare d’ interrompere di sopprimere senza limiti di gra- 
vezza e di tempo i processi psichici; e, accumulando ipotesi ed 
immagini, si dà corpo a cotesto preconcetto figurando I alluci- 
nazione come un accentramento di energie nervose in una area 
cerebrale, onde restano sprovvedute di energie altre zone: 


« La difficoltà ed il difetto della percezione, la fiacchezza nella for- 
za della riproduzione mnemonica, la superficialità e l’ erroneità dei giu- 
dizi, sono la conseguenza necessaria dello stato di ipostenia o di tensio- 
ne negativa in che si rattrovano molte provincie cerebrali, per le ten- 
signi straordinariamente cresciute in altre. E la dissociazione delle idee 
e delle immagini devesi in parte allo stato d’ inibizione in cui si rattro- 
vano le dette provincie cerebrali. ed in parte alla nuova orientazione 
delle onde nervose indotta dalle allucinazioni.... Lo stato emotivo od 
afflittivo dell'animo, quando ce’ è, nei casi più leggeri è determinato dal 
contenuto, ordinariamente terrifico, dell’allucinazione: con le medesime 
leggi e sotto le stesse condizioni onde muta l'umore dell’ uomo sano 
sotto le diverse circostanze, liete o penose, della vita. E gl’ impulsi.... 
sono la espressione della risoluzione delle tensioni nervose dall’ area 
sensorialé (vale a dire dal! immagine allucinatoria) sulla zona motrice 
corticale, attraverso il piccolo circolo che unisce queste due provincie 
cerebrali..... » (Bianchi loc. cit.) 


Poi, con questo apparato immaginifico di spiegazioni, si dà 
per mezzo a tutta la psichiatria, sostituendolo alla realtà dei 
fatti clinici empiricamente verificati; interpretando le allucina- 
zioni dove non ce n’è ombra; designandole come fenomeno 
primitivo, dove risulta che sono venute insieme o dopo ad altri 
fenomeni; accomunando, in nome della pretesa origine allucina- 
toria, manifestazioni morbose di forma e natura disparata; senza 
tener conto, come neppur degne d’ essere nominate, di distinzio- 
ni segnalate da osservatori come Kahlbaum, Brosius, Kra- 
pelin. Ed è appunto non curando l opera di questi osservato- 
ri, che il prof. Bianchi, fatto con l’asserzione di questa tre- 
nosi sensoria uno -strappo poco felice al suo nichilismo, « giu- 
stifica il suo scetticismo per riguardo a classificare (così riferi- 
sce De Sanctis a pag. 216) dicendo che le sindromi diverse 
sono spesso prodotte dall’ identica causa e nascono dalla costi- 
tuzione psichica dei soggetti, e che le più svariate cause posso- 
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no dar luogo a sindromi simili ». Ma « le sindromi divérse pro- 
dotte dalla stessa causa » e « le svariate cause che danno luogo 
a sindromi simili » sono fatti comuni a tutta la patologia, e ci 
sono le cattedre di clinica apposta per insegnare la diagnosi dif- 
ferenziale; in psichiatria invece, un professore di clinica professa 
lo scetticismo e si limita « a distinguere le malattie mentali in 
1°) difetti evolutivi psicocerebrali; 2.°) forme infettive e tossi- 
che; 3.) forme a substrato anatomo-patologico, avvertendo che 
detto substrato può aversi altresì nelle forme del primo e secon- 
do gruppo, che le intossicazioni e le infezioni non fan presa che 
sui cervelli predisposti, che il terzo gruppo non esclude le con- 
dizioni del primo e del secondo ». Eppure simili divisioni etio- 
logiche generiche possono su per giù valere per le malattie di 
tutti gli organi, ma i patologi non si credettero mai per quelle 
dispensati o inibiti o distolti dal cercare altre divisioni e altri 
aggruppamenti in cui sta la ragion d’ essere della clinica. Se 
delle malattie mentali non fosse possibile altra distinzione che 
la soprariferita, per l’ insegnamento della clinica psichiatrica ba- 
sterebbe il professore di patologia generale. Il prof. Bianchi, 
che è anche deputato, ci pensi un po’ lui a proporre quest’ altra 
economia al bilaucio dell’ istruzione. 

Ed eccoci da capo a un preconcetto teoretico, che turba nel- 
l osservatore l’ oggettività della percezione. In cotesti apprezza- 
menti del Bianchi « è implicita una grande importahza data 
al fattore individuale, continua a riferire De Sanctis, impor- 
tanza che, ammessa da molti, formò e forma per un rispetto il 
carattere della psichiatria francese; ma che, se non erro, viene 
oggi più che mai caldeggiata dalla scuola psichiatrica napoleta- 
na, auspici il suo illustre Capo e Francesco Del Greco. È noto 
infatti come quest’ ultimo abbia con ripetuti studi lumeggiato 
l’ enorme influenza del temperamento e del carattere individua- 
le sullo sviluppo il decorso e la fisionomia delle psicosi, fino a 
ritenere che negli stati psicopatici acuti 1’ accesso non sia in 
fondo che uno e tipico — la confusione mentale —; ed assuma 
aspetti diversi in conformità del terreno su cui si svolge, vale 
a dire dello speciale temperamento del malato ». 

E così secondo quest’ autore il maniaco "è una degenerazio- 


ne dell’ individuo a temperamento sanguigno, il lipemaniaco di 
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quello a temperamento nervoso, e il temperamento epilettico è 
degenerazione di quello bilioso, e nella stupidità sono accentua- 
te e pervertite le linee del temperamento linfatico. Dal che se- 
gue che nella frenosi circolare il temperamento sarà sanguigno- 
nervoso-linfatico..... È proprio il caso stesso a cui accennava il 
mio illustre maestro Roncati quando, trent’ anni sono, faceva 
la critica della dottrina dei temperamenti. « Quattro sarebbero, 
egli scrive, i temperamenti primitivi da ammettere nell’ uomo: 
il sanguigno l’albuminoso il nervoso ed il linfatico: — poi si 
avrebbero le sottospecie del sanguigno-arterioso, del sanguigno- 
venoso ed ancora le varietà dei singoli, generate per |’ accop- 
piarvisi di un fondo bilioso, oppure per I! associarsi essi varia- 
mente fra ‘loro. Ed un mio collega in un pubblico esame parlò 
già di « temperamento sanguigno-linfatico-nervoso »: al che sog- 
giunsi volesse per gentilezza aggiungere « il muscolare » collo 
Schöpf-Merei, e magari «l osseo », donde per poco non sarebbe 
uscito fuori un organismo completo ». E Roncati seguitava 
ripudiando-la dottrina dei temperamenti « mancante di: quella 
base obbiettiva anatomico-fisiologica e clinica la quale deve dare 
il suggello di verità a tutte le dottrine mediche », « dottrina 
affatto ideale e praticamente dannosa, nel senso di sostituire va- 
ghe parole ad esatti concetti », « ipotetica e fallace dottrina che 
rappresenta quadri di astrazione smentiti ognora per l’ osserva- 
zione diretta: e individuale ». 

Ed ora, dopo più che trent’ anni da quella critica, ci sono 
degli scrittori di psichiatria che s’ accampano a derivare da co- 
testa dottrina la spiegazione generale dei fenomeni della medi- 
cina mentale! quando ancora le psicosi non sono state analiz- 
zate con metodi esatti, e troppo insufticientemente sono state 
seguite nei modi d’insorgere nei decorsi e negli esiti, mentre 
l’ etiologia sa ben poco delle cause vere, e l’ anatomia è piena 
di dati contraddittori fin sulla struttura normale degli organi 
corticali, e la psicofisiologia non sa nulla dei rapporti che inter- 
cedono fra queste strutture e i processi psichici; mentre inson- 
ma, direbbe Goethe: 

was man nicht weiss, das eben brauchte man 
und was man weiss, kann man nicht brauchen, 
ecco che la multiformita delle psicosi si spiega già come un’ e- 
r è 
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sagerazione o una degenerazione di quei quadri di astrazione, 
smentiti per l’ osservazione diretta e individuale, che sono i tem- 
peramenti! Io ho già detto altrove che tanto si abbraccia di 
vero, e si entra nel meccanismo e nel determinismo dei fenome- 
ni, e si serve alla scienza e alla pratica con simili raffronti 0 
ravvicinamenti o derivazioni di temperamenti e di psicosi, quan- 
to a dire che il mal sottile è una esagerazione o degenerazione 
della costituzione gracile. 

Stando così le cose, a me pare che non sia il caso di con- 
tentarci, come Bianchi consiglia, anche del mediocre, ma che 
abbiamo diritto d’ aspirare a qualche cosa di meglio. Perchè que- 
sto mediocre, che è insomma la psichiatria ufficiale e dominan- 
te col suo indirizzo puramente sintomatologico, non ostante il 
moltiplicare dei suoi docenti universitari che, per dirla carduc- 
cianamente, saran ridotti a momenti a farsi lezione |’ un con 
l’ altro schierati su tanti panchetti l’ uno in faccia all’ altro, spa- 
venta per la miseria intrinseca della sua sostanza: davanti a 
gran parte dei malati di mente essa ci lascia paurosamente 
sprovveduti e smarriti: non sa con determinazione perchè sono 
malati e dove’ sono malati, e di che natura è il male, e se gua- 
riranno e quando, o se sono avviati a morire o destinati a gra- 
vare per tutta la vita sul bilancio delle Amministrazioni; pove- 
re Amministrazioni che « piangendo sembran dicer: più non 
posso! », e sulle quali s’inteneriscono ora, con tanti compianti e 
sdilinquimenti, tanti nostri colleghi. E come i malati di Kor- 
shakoff riempiono, secondo Wernicke, i vuoti della memoria 
colle confabulazioni, così questa psichiatria i vani della propria 
sostanza con certe tautologie che ripetono la domanda e non 
le rispondono; eon poche parole e formule: degenerazione, psi- 
coneurosi, demenza essa entra, seguendo il consiglio di Mefisto- 
fele, per la porta maestra nel sacrario della certezza; e, fatto 
singolare, tira innanzi come se l’analisi dei sintomi psichici fos- 
se perfetta, come se l’inventario delle forme cliniche fosse com- 
piuto, e P ufficio dell’ osservazione clinica finito. Così Bianchi, 
nella prefazione al suo trattato di psichiatria, scrive che la de- 
scrizione delle forme nosografiche delle malattie mentali « è com- 
pito agevole é fino ad un certo punto scolastico: in quel campo 
gli autorî, salvo varianti nella disposizione di parti e negli ag- 
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gruppamenti delle sindromi nosografiche, non fanno che ripetersi ». 

Le quali parole non solo constatano che la potenza delľ os- 
servazione sanamente originale è anche in clinica psichiatrica un 
fenomeno altrettanto raro, quanto è spessa la turba di quelli che 
Leonardo da Vinci chiamava recitatori e trombetti delle al- 
trui opere: ma dimostrano anche, nella loro significazione livel- 
latrice, il nessun conto o il conto negativo che il prof. Bianchi 
fa del grande lavoro di revisione dei fondamenti della clinica 
psichiatrica, iniziato con efticacia innovatrice dal Kriipelin. 

Eppure questo lavoro, mirabile per la ramificazione logica 
delle ricerche, sottoponendo i malati di mente ad una osservazio- 
ne lungamente seguace, superiormente originale e vergine d’ o- 
gni contaminazione di pregiudizi tradizionali, è riuscita ad una 
rappresentazione dei fenomeni della patologia mentale che, per 
verità oggettività e interezza, è senza confronti; ha dato al ma- 
teriale d’ osservazione un assetto più razionale, ha rilevato di- 
stinzioni e analogie prima sconoseiute. Contribuendo agli svol- 
gimenti che qui sono in germe, la psichiatria provvederà al suo 
progresso meglio che coll’ accettare il mediocre dal nichilismo, 
che si rassegna a classificare per spirito di disc?lina e perchè 
« una classificazione qualsiasi bisogna pur farla >». 
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Psicosi alcoolica cronica paranoide 
pei dottori 
A. Vedrani e G. Muggia 


A.0. impiegato d'archivio. giorfialista e, a tempo perduto, studioso 
ricercatore di curiosità storiche’ e bibliografiche, ha ora 45 anni. Suo 
padre, strenuo bevitore, lo conduceva ancora bambino di 6 anni a bere 
il cicchetto nelle bettole, e lo incitava a vincere la ripuguanza che il 
ragazzo aveva a ber vino: alla quale ripugnanza il padre beone attri- 
buiva la debolezza organica del tigliolo. « E siccome i tentativi che an- 
dava escogitando non riuscivano nell’intento (racconta il malato ), 
così pensò di affidarmi ad un suo amico che mi condusse da un osțe 
che vendeva vino di Barletta: a poco a poco mi vi abituai ». D’ abitu- 
dine fin d’allora contratta fu cagione dei suoi primi dissensi colla 
moglie, che egli prese in età di 26 anni. Vedremo più avanti ché egli 
credette di notare in lei indifferentismo pel marito, poca e mala cura 
dei figli, sporcizie ond'egli « lasciò il letto matrimoniale divenuto un 
letamaio ». In processo di tempo vennero altre accuse: « essa di gior- 
no era sempre dinanzi allo specchio... », e, benchè il malato dichiari 
che non reagiva colla gelosia al sospetto d’ infedeltà, perchè essa « è 
un brutto accidente », pure si sa che egli la teneva d'occhio per via... 
In ultimo poi s era persuaso che la moglie lo avvelenava: gli metteva 
pezzetti di vetro nella minestra. 

Parallelo all’ immaginario « imbestialimento progressivo di lei » pro- 
cedeva |’ imbestialimento reale di ‘ui, sempre più heone e gozzovigliatore. 

Nel 1897 fu accolto nell’ ospedale per essere curato di una congiun- 
tivite catarrale. Non ostante una certa esaltazione, che si manifestava 
nella foga enfatica con cui parlava di cose specialmente interessanti la 
storia della sua città, il medico non rilevò nessun’ altra alterazione 
psichica. 

Uscito, dopo guarito degli occhi, incominciò a dichiararsi inabile al 
solito lavoro del suo ufficio, per la stanchezza della vista che egli av- 
vertiva dopo qual-he ora di occupazione. Nè la stanchezza si restrinse 
alla vista. Ben presto accusò debolezza in tutto il corpo tanto da escla- 
mare spesso: non sono più buono di star dritto, mi sento continuamen- 
te cascare. È per prender forza' cominciava alla mattina presto a bat- 
tere all’ uscio delle bettole ancora chiuse, per avere l’ acquavite. 

Circa a questo tempo cominciarono le sue manifestazioni ridicole di 
Una passione amorosa, fin allora compressa, da lui concepita, non si 
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sa da quando, per una gentildonna coltissima e rispettabile, colla quale 
aveva avuto occasione d’ intrattenersi di cose storiche e letterarie. Per 
es., egli si recava di sera davanti alla casa della signora e, come atto di 
omaggio, deponeva sul davanzale della finestra a pian terreno gli oc- 
chiali, un paio di forbici e persino il proprio ritratto, cose che veni- 
vano poi restituite alla famiglià. Era questa passione la sua preoccupa- 
zione più costante e forte, e ne fu visto piangere spesso e invocare ad 
alta voce la donna amata, alla quale scriveva lettere da forsennato. 
Prima di essere, nell’ estate del 1899, ricoverato nell’ ospedale una 
seconda volta, egli ebbe accessi in cui era inquieto, rompeva tutto, tre- 
mava per tutta la persona, -sudava e si metteva finalmente a dormire. 
Era sua preoccupazione la vista di grossi animali come orsi, pesci: an- 
cora si lamentava di sporcizia in casa, di insetti che infestavano il 
letto; cose assolutamente non esistenti. Il malato ricorda di essere usci- 
di casa una mattina dello primavera 1899 sul far del giorno, mentre 
imperversava, o gli pareva, un vento furioso, e di avere a lungo vagato 
per *la città deserta senza sapere perchè, d’ avere battuto a diverse 
porte e incontrato figure di conoscenti agitati che « inoltravansi come 
furie »; e mentre egli camminava sostando ogni otto o dieci passi e 
pronunciando l’ invocazione: sorella sorella (intendeva la signora amata), 
il suolo era’ come barcollante, sì che egli procedeva come a danza: fin- 
chè a un certo punto « più intenso divenne il barcollamento del suolo, 
e dinanzi ai miei occhi mi vidi aperta come una voragine che pareva 
dovesse inghiottirmi. E non molti giorni dopo, varcando l’ uscio d’ una 
osteria, m’ ebbi a sentir tali scosse da battere la persona contro alle 
spallature della porta: dalla paura mi si rizzano ancora i capelli ». 
Un giorno fu trovato per strada così fuori di sè, così in preda a 
delirio, che fu condotto all’ ospedale. Della sua degenza colà sappiamo 
d’ interessante solo le cose seguenti che egli ha scritto: 

' «.. tenevo fra le mani il più delle volte dei volumetti della Biblio- 
teca Sonzogno: ricordo come fissandovi gli occhi, presente il Dott. C..., 
mi venisse dato di leggere brani che riferivansi alle circostanze mie del 
momento e che potevano riguardare ancora il Dott. C... Alla mattina, 
all’ alzarsi del sole, mentre facevo un po'di toletta alle finestre guar- 
danti il giardino, vedevo nelle macchie fiorite di questo una graziosa 
giovanetta bionda, bianco vestita, che staccava con assai grazia dei fiori. 
Mi ricordava la scena di Margherita nel Faust. Nelle ore più calde, 
mentre stavo coricato nella fresca erba, più volte mi parve di essere 
nell’ Eden, poichè agli occhi miei, a me d’intorno, apparivano leoni, ser- 
penti, pantere ecc. ecc. Mi ricordava ciò la incisione di un Barbieri che 
riproduce la creazione, ed anche altra del nostro Provenzali, che tut- 
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tora viene riprodotta dalla Calcografia Romana quantunque dei primi 
del 600. Sarebbero state veramente deliziosissime se l’ anima mia non 
fosse stata invasa da una profonda melanconia, da una tristezza mortale. 


e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e » 


Dall’ ospedale fu passato al manicomio sulla fine dell’ Agosto 1899: 
da allora ad oggi il suo stato, senza variazioni, fu il seguente: Esame 
dei visceri negativo. 

Sensibilità tattile, dolorifica, termica, senso muscolare normale. Cam- 
po visivo normale a sinistra, molto limitato a destra pel bianco e an- 
che per altri colori, specie pel verde e pel violetto; meno ristretto pei 
colori che s’ avvicinano al rosso. La visione cromatica però è normale. 
A destra anche il potere visivo è deficiente; egli non riesce coll’ occhio 
destro a decifrare nessuna lettera a qualsiasi distanza; a sinistra nor- 
male: egli legge a distanza di 27-28 centimetri: però l’ occhio destro 
non turba la visione del sinistro; non accusò mai diplopia. I movimen- 
ti dei bulbi oeulari sono normali. L’udito è normale così per via aerea 
che ossea. Le sensibilità olfattiva e gustativa sono ottuse; sovra nessu- 
na parte della lingua, sporta in fuori, riesce ad avvertire i sapori; 
ciò gli è possibile solo con atti ripetuti di degustazione. 

Riflessi oculari: luminoso, accomodamento, corneale, congiuntivale 
normali. Patellari lievemente esagerati, specie a sinistra; non v’ ha 
clono del piede nè della rotula: plantare superficiale normale a sinistra, 
debole a destra. Deboli i reflessi epigastrici e addominali; vivace il 
cremasterico di destra, assente quello di sinistra: tardi e persistenti i 
r. vasomotori; reflessi periostei più vivaci a sinistra. Reflesso faringeo 
debole, assente il masseterino. 

Dinamometria: D. 75, S. 55. 

La misurazione degli arti non rivela nessun disturbo trofico. Non 
esiste tremore nelle’ mani protese nè nella lingua; però il malato dice 
di avvertirne a tratti nella lingua e in entrambi gli arti di sinistra ; 
egli lo confronta all’ impressione che dà il contatto di una corrente 
elettrica. 

Orientamento auto ed allopsichico normale in generale: come ec- 
cezione si noti che il malato credeva o diceva di credere che il Dott. 
Lambranzi fosse il Direttore della Biblioteca di Ferrara. È difficile dire 
se si tratti di uno scambio reale, o di uno scherzo originato da qualche 
somiglianza fisica che veramente esiste fra i due. 

Allucinazioni si presentano rarissime e sempre uditive. In passato 
ha sentita la voce di un senatore al quale è molto devoto, e di una si- 
gnora di cui si dice amante. Di recente ha sentito in chiesa durante 
la messa il sacerdote rivolgere a lui una parola oscena (che si riferisce 
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alle sue pratiche onanistiche). Questa parola oscena egli nom la consi- 
dera come una offesa, ma solo una sconvenienza pel luogo dove fu pro- 
nunciata: scrisse anche al prete lamentandosi della pubblicità, ma ag- 
giungendo che egli non intendeva rinunciare a ciò che crede suo dirit- 
to (il diritto, s intende, di masturbarsi). Una volta anche ha sentito il 
Direttore dire passando nel cortile. Signori, ¢ è Dio. 

L’ attenzione è debole e scarsa, c'è invece una facile distraibilità : 
egli interrompe continuamente la conversazione guardando qua e là, 
protestando per la sua reclusione, levando gli occhi al ritratto del re e 
guardandolo qualche minuto in contemplazione estatica: in passato tron- 
cava a mezzo improvvisamente il discorso per guardare a destra, a si- 
nistra, in alto, nel vuoto, come se gli apparissero cose deliziose. 


La memoria è sempre eccellente e seuza lacune, e gli permette di 
rievocare, con lusso di date e di accessori, i più minuti e insignificanti 
ricordi della sua vita e della sua erudizione bibliografica. Anche di 
tutto il tempo della sua malattia ricorda i particolari più minuti. La 
capacità di fissare è sempre integra potenziaimente. Non se ne vale 
quanto potrebbe, per mancanza d’ interesse e distraibilità. Il processo 
del pensiero, come si rivela nella parola parlata e negli scritti in prosa, 
è normale; la forma del periodo è studiosamente, anche pedantescamen- 
te, corretta e lucida. Invece quando scrive in versi, sua occupazione 
quotidiana, la sua espressione è grammaticalmente scorretta e infarcita 
di neologismi e paralogismi. 

La capacità di giudizio è molto scaduta. Egli non si rende conto 
del proprio stato, non conosce e non vuole ammettere d’ essere malato: 
crede d’ essere al manicomio per malvagità della moglie, dei medici, ed 
anche dei partiti sovversivi. « Si dica, egli scrive, che anche una volta 
si è voluto il trionfo dell’ iniquità sull’ innocenza, che anche una volta 
si è tentato di consumare uno dei più grandi delitti. Grande pel mar- 
tirio inflitto a un uomo, immenso perchè segna nello stesso tempo la 
rovina morale e materiale di quattro figli; nè solo, ma in odio al Re 
alle patrie istituzioni e a tutto vantaggio dei principi socialisto-anar- 
chici... » Tutta una serie d’idee deliranti persecutive riguarda la mo- 
glie contro la quale il malato lancia le più atroci accuse (di adulterio, 
di maltrattamenti dei figli, di tentativi di avvelenamento). Eccone un 
saggio: « neppure curava il di lei corpo, al punto da convertirlo in un 
marciume, e ciò per pigrizia o per ignavia, per trascuranza dei più ele- 
mentari precetti dell’ igiene, da muovere poi a schifo: persino le mani 
e i piedi avevali convertiti a griffoni davvero infernali. Ciò naturalmen- 
te mi costrinse a separarmi da lei... Abbandonai dunque il letto matri- 
moniale che era divenuto un letamaio; costretto poi di continuo ad ac- 
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cedere nella stanza di lei, per sorvegliare gli amatissimi figlioli che a 
forza voleva ammonticchiati presso di lei... Ai medesimi essa, piissima, 
trascurava di insegnare le orazioni, li batteva spessissimo senza motivo, 
soleva mettere sotto il loro guanciale delle scatole di fiammiferi in le- 
gno insinuandole ancora nei sacconi. E quando tutte queste cose io ri- 
levavo erano sgarbi, percosse e battiture, stando persino armata di lun- 
ghe verghe di ferro. Come avvenisse questo progressivo di lei imbestia- 
limento non lo so.,. solu dirò che essa di giorno era quasi sempre di- 
nanzi allo specchio... A comple'!are la di lei infamia, ella, che mai erasi 
occupata di politica, cominciò ad occuparsene col chiamarmi Papone, 
mentre poi faceva dei suoni (segue una parola illeggibile) all’ indirizzo 
‘di Re Umberto; dinanzi al di lui grande ritratto diedesi a sventolare 
per ogni piccola faccenda domestica una pezzuola rossa; a prestar, quasi 
direi, culto al petrolio. Queste co-e evidentemente faceale per fare di- 
spetto a me, conoscendo ella quanto tenessi a miei principi diametral- 
mente opposti. E non tentò ella stessa più volte di somministrarmi dei 
pezzetti di cristallo nelle vivande, delle punte di spillo nelle bevande ? » 
Pari alla violenza delle espressioni d’ odio per la moglie è l’ esaltamen- 
to delle espressioni d’ amore per una signora, scrittrice di qualche fama, 
della quale l’ infermo si protesta amante riamato, sebbene ella non si 
sia mai fatta viva con lui. 

A lei indirizza a voce, e per iscritto, in prosa e in versi, le espres- 
sioni più tenere-d’ amore intellettuale; e, nei momenti di umore sgua- 
iato, le oscenità più triviali. Scrive alla famiglia Reale invocando la li- 
berazione, altre volte s' immagina che questo o quell’ avvocato « forse 
ha l’ ordine di venirlo a levare di qui »; altre volte crede che il coman- 
do della sua ‘dimissione dal manicomio venga da più alto: « stamane 
potei osservare impavido, ad occhi fissi immobili, il sole che aveva il di- 
sco di uno stupendo verde e d’intorno una leggerissima sfumatura color 
carne. Si ascoltino alla perfine le voci di Dio che è il Signore del Cielo 
e della terra, sinchè inclina a bontà e misericordia, se voglionsi evitare 
i danni della sua ira ». Della propria personalità egli transitoriamente 
mostra un concetto piuttosto elevato, come quando si titola: « autore 
degli inni »: questo nome concede alla sua rimeria, in cuì manca ogni 
senso comune. | 

L’umore è incostante: ora collerico e ansioso, ora sguaiato; spesso, 
mescolando il furore colla ssuaiataggine, eompone un insieme goffo di 
buffoneria che provoca l ilarità generale. Allora sforza buffonescamente 
la voce a reclamare la sua liberazione, urla invettive dietro i medici, in- 
terrompendosi con impeti di risa pazze e roteando pel giardino colla per- 
sona goffamente rattratta. Poco vino, che il malato ingoia con avidità, 
‘bastò qualche volta a portare queste manifestazioni al più alto grado. 
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Il contegno armonizza perfettamente coll’ umore e coi pensieri che 
occupano la sua mente: coerentemente all’ elevato concetto che ha di 
sè (sovra un muro si legge scritto di suo pugno: W. A. O. il Pensiero) 
si tien sempre lontano dagli altri malati: a giorni fugge i medici o 
inveisce contro di loro: a giorni con fare insinuante li accegchia, se 
gli occorra della carta o delle penne, o se desideri qualche mutamento 
nel vitto; non eccessivamente cur:nte dell’ abbigliamento, lo si vede 
talvolta con un fazzoletto stretto attorno alla vita o annodato ai quat- 
tro angoli, posto in capo a guisa di berretto. Ed anche quando è più 
tranquillo, docile e cortese, l' anormalità del suo contegno salta subito 
agli occhi. Per altro sia che protesti la sua innocenza o minacci i suoi 
persecutori, non si lascia mai andare a violenze o ad atti impulsivi di 
qualsiasi genere ; anzi in generale nei gesti è assai parco. 


Un bevitore, figlio di alcoolista, col progressivo degradare 
della personalità e coll’ indebolirsi della capacità di giudizio e 
di critica, concepisce contro la moglie un odio feroce che ali- 
menta sospetti ingiusti e si sfoga in accuse infondate; e, a qua- 
rant’ anni, esce in manifestazioni esaltate e umoristiche di una 
passione amorosa extraconiugale. Intanto saltano fuori sintomi 
somatici: debolezza visiva, debolezza degli arti inferiori e ge- 
nerale tale che il malato « si sente continuamente cascare ». E 
cominciano fenomeni e attacchi di delirium fremens. Di questi 
le date, il numero, la rispondenza maggiore o minore del decor- 
so alla forma tipica, noi non sappiamo dall’ imperfetto racconto 
della famiglia; stando al quale e. ai ricordi lacunari di lui, pare 
probabile che fossero parecchi: qualcuno forse a decorso protrat- 
to od atipico. Noi sappiamo che prima o dopo il delirium tre- 
mens l alcoolista può presentare attacchi rudimentali, frammen- 
ti staccati della forma classica: in un malato di delirium trem. 
di cui riferisce Kraepelin (1) «da alcune settimane si presenta- 
vano di tanto in tanto allucinazioni di gatti, topi, scarafaggi, 
conigli; scambiava le persone ece....; anche quattro mesi prima 
ebbe un delirium tremens, ed anche allora erano precedute siu- 
golari allucinazioni per lungo tempo: vedeva gatti e topi, ma 
nifestava idee gelose ecc. »; insomma la speciale condizione pa- 
tologica (quale che sia: pervertita funzione epatica od altro), che 


(1) Eivfiihrung in die psychiatrische Klinik. S. 105. 
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® 
è il sottofondo di questa psicopatia degli alcoolisti, qualche vol- 
ta si prepara. lentamente e permane a lungo, scoppiando fuori di 
tanto in tanto in manifestazioni cliniche più o meno complete. 
Così al nostro malato, all'infuori, pare, degli accessi con tremo- 
re e inquietudine che certo ebbe, « più volte parve di essere nel- 
l’? Eden perchè gli gpp rivano intorno leoni, serpenti, pantere: vi- 
sioni che gli ricordavano incisioni rappresentanti la creazione del 
mondo, e che sarebbero state veramente deliziosissime se egli non fosse 
stato invaso da una tristezza mortale ». Così più volte si lagnò 
di insetti che infestavano la biancheria, e nessuno altri li vede- 
va; altre classiche allucinazioni in movimento (barcollamento 
del suolo, aprirsi di voragine, genti infuriate) egli ebbe durante 
un delirium ambulatorio, non sappiamo se conzpleto.> 
Accolto nel manicomio, ha presentato da omai tre anni, 

senza mutamento, uno stato psichico che si compone dei se- 
guenti elementi : È 

appercezione, in generale, corretta: solo di rado disturbata da 
errori sensoriali sporadici, prevalentemente uditivi, o da conce- 
zioni deliranti; | ` 

orientamento normale per tempo, luogo, persone ( meno pore 
una), capacita fissatrice e memoria conservate; 

attenzione debole per forte distraibilità e scarso interesse; 

capacità di giudizio scaduta: nessuna coscienza della malat- 
tia, idee deliranti ostili e persecutive contro la moglie accusata 
d’ infedeltà o di malvagità, ed erotomania riguardante un’ altra 


donna; 
processo formale del pensiero normale; 


anormale invece in alto grado per neologismi nella pretesa 
produzione poetica del malato ; 

umore che oscilla incessantemente dalla irritazione talvolta 
ansiosa Alla sguaiataggine ; 

contegno fatuo variabile coll’ umore, capacità di lavoro nessunà; 

conserva il sentimento di protezione dei figli, ed ha espressioni 
esaltate di devozione dinastica corrispondentemente alle antiche 
sue opinioni politiche. 

Data P anamnesi soprariferita, non è possibile dubitare del- 

P origine e della natura alcoolica della malattia mentale che af- 
fligge quest’ uomo. La malattia è nata e cresciuta in mezzo ad 
abuso sfrenato di vino e di acquavite. L’ alcoolismo ha impres- 


—344— ° 


sa la sua impronta visibile in più sintomi: nel delirio geloso- 
persecutivo riguardante la moglie, negli attacchi di delirium 
tremens, nello speciale umore fatto d’ irritazione ansiosa e di 
gaiezza sguaiata. È noto che Kraepelin insiste a dare questo 
umore misto (detto da lui Galgenhumor) come proprio dei deli- 
ranti alcoolisti. « I? ammalato a cui sta sulla fronte il sudore 
dell’ ambascia, si fa, lì sul momento, allegro, esce in osservazio- 
ni spiritose, descrive giocosamente le proprie allucinazioni; risa 
e paura mortale si alternano istantaneamente. Si forma in que 
sto modo una mescolanza straordinariamente caratteristica di 
ansia e di buon umore (1) ». « Pare quasi che a canto all’ an- 
sietà del pericolo minacciante ci sia una certa coscienza dell’in- 
sensatezza delle idee deliranti, del ridicolo. contrasto fra delirio 
e realtà (2) ». 

Questo umore misto, caratteristico del delirium tremens, 6 
passato nello stato eronico del nostra infermo, ed è per noi un 
suggello della sua natura e determinazione alcoolica. Ora la pre- 
senza di alcune idee deliranti ed allucinazioni, ovvero di una 
specie d’ insalata, di parole quando | ammalato scrive in versi, 
dovrebbe forse farci pensare a una complicanza .d.-lla frenosi al- 
coolica con qualche altra malattia mentale: colla paranoia o 
colla demenza paranoide ? L’indirizzo che noi seguiamo, con pie- 
na coscienza della sua superiorità, è su questo punto particolar- 
mente severo. Nissl ha scritto recentemente che Kraepelin 
« non nega punto a priori la possibilità che due diversi proces- 
sì morbosi anatomopatologici possano coesistere indipendente- 
mente l uno dall’ altro. Ma egli si oppone nel modo più reciso 
alla tandenza di vole spiegare complessi sintomatici, nei quali 
si manifestano contemporaneamente sintomi marcati di due di- 
verse malattie, senz’ altro coll’ ammettere due processi morbosi 
diversi contemporaneamente cocsistenti. Anche in tali casi si 
deve fare sempre lo sforzo di riferire tutti i complessi sintoma- 
tici a un unico processo morboso; ma specialmente deve essere 
decisa la diagnosi non da singoli sintomi della malattia, fossero 
essi anche molto spiccati, ma da tutta l’ analisi clinica (etiologia, 


(1) Kräpelin, Psyehiatrie II S$. 83. 
(2) Einführung. S. 104. 
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vita anteriore, modo di insorgenza, decorso, complesso de’ sinto- 
mi, esito.) » (1) 

Noi dobbiamo dire che nel caso nostro non ¢ è bisogno di 

sforzi per una interpretazione unitaria. Della paranoia manca 
qui lo sviluppo delle idee deliranti, per una elaborazione conti. 
nuativa, in cerchi sempre più vasti: della demenza paranoide, 
se togliete la parzialissima mapifestazione di un sintoma (la con- 
fusiorie verbale in versi e non in prosa non è propria dei de- 
menti precoci), non ci sono i caratteri essenziali; a meno di non 
fog ziarsi arbitrariamente, per proprio uso e consumo, un tipo di 
demenza paranoide diverso da quello fissato dalla clinica; la 
quale per questa diagnosi richiede almeno la presenza di: errori 
sensoriali in massa, di idee deliranti stravaganti portentose con 
tinuamente mutevoli e senza nesso, di ottusità affettiva, di tic e 
manierismi. 
‘—Sicchè anche uno di quegli alienisti che, all'infuori delle 
paralisi progressiva, pensano sole « sintomatologicamente », non 
potrebbe in questo caso veder altro che una di quelle psicosi 
alcooliche croniche paranoidi, intorno alle quali giova vedere 
brevemente i dati raccolti nella patologia mentale odierna. 


‘Anche su questo punto la letteratura germanica va avanti a 
tutte l’ altre, compresa, s’ intende, la nostra: la quale non ha nulla 
che sostenga il paragone o arrivi al ginocchio dei capitoli rela 
tivi nelle grandi opere del Wernicke, del Kracpelin e del 
Bonhéffer, per dire solo degli ultimi e dei maggiori. Anche il 
dott. Luther ha contribuito recentemente allo studio delle psi: 
cosi sorgenti sul terreno dell’ alcoolismo cronico. 

Wernicke (2) scrive precisamente così: « Appresso il ri- 
sveglio dal sonno critico del delirium tremens si osserva frequen- 
temente anche uno stadio paranoico di breve durata. Abbraccia 
di rado uno spazio più lungo che di ore o al massimo di due 
giorni; ed è abbastanza contrassegnato dal persistere del difetto 
di orientamento, e dalla persuasione della realtà delle vicende di 
sogno dalle quali il malato è uscito. Eccezionalmente però, dopo 


(1) Centralblati f. Nervenheilkunde und Psych. 1902. Fasc. I. 
(2) Grundriss der Psychiatrie, S. 295-96. 
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passato il sonno, uno stato corrispondente in sostanza a questo 
stadio paranoico può persistere ancora settimane mesi e più: 
casi che si possono designare come delirio alcoolico cronico. 
Il quale o si sviluppa nel modo suddetto da un delirium tre- 
mens acuto, ovvero questo non ha preceduto iu forma spiccata, 
ma solo e il più spesso precedettero ripetuti accessi abortivi 
che si restringevano a poche ore e anche meno. Uno stadio ini- 
ziale, di durata varia, al quale erano mescolate traccie più ‘o me- 
no abbondanti del delirium tremens acuto, non pare che man- 
casse mai nei casi di delirium alcoolico cronico. Del resto lo stato 
cronico di questi casi presenta antora certe mescolanze che sono 
da mettere a carico della degenerazione alcoolistica. Queste sono 
una perdita di alto grado della capacità di fissare, con relativa- 
mente buona conservazione del capitale mnemonico; un disorien- 
tamento conseguente riguardo ai rapporti di tempo, e il presen- 
tarsi di confabulazioni sia che sorgano spontanee, sia che sembri- 
no trovate dall’ ammalato per riempire le notevoli lacune mne- 
moniche relative al passato prossimo. Mancano a questo delirium 
cronico i sintomi acuti quali le allucinazioni e illusioni, e 1’ in- 
quietudine motoria resultante. L’ esito in guarigione è, nel deli- 
rium alcoolico cronico, ancora possibile se si riesce a sollevare lo 
stato generale dell’ infermo e, coll’ astinenza continuata; anche gli 
altri sintomi della cachessia e della degenerazione. Se non si rag- 
giunge questo risultato favorevole, risulta una demenza con 
scomparsa progressiva del contenuto mnemonico e lento sparire 
dell’ iniziativa. Bisogna differenziare dal delirium cronico‘ ìl deli- 
rium tremens protratto, per sè guaribile, dove i sintomi acuti 
delle illusioni e allucinazioni combinate e dell agitazione posso- 
no durare spesso molte settimane. La causa di tale decorso pro- 
tratto si può imputare a momenti debilitanti ecc. » 

Kraepelin (1) negli ultimi anni ha più volte veduto esito 
del delirium tremens inuna particolare demenza, la quale non 
sembra aver trovato ancora una precisa considerazione. 

« Collo sparire degli errori sensoriali, del disorientamento, 
dell’ inquietudine, gli ammalati non divengono liberi e giudizio- 
si. Essi sono in verità ordinati, lucidi, riconoscono anche che 
sono stati ammalati, che hanno delirato, ma rimangono sostenu- 


(1) Psych. Il Bd. S. 88. 
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ti e diffidenti; talvolta si può dimostrare il persistere di singoli 
errori sensoriali, specie nel dominio dell’ udito. A poco a poco 
saltano fuori idee di persecuzione, la cui direzione suole varia- 
re. Essi credono di essere ingiuriati; qualcuno li irrita, mostra 
a loro la lingua, li afferra pei genitali, trae loro fuori il seme 
di notte, li elettrizza. Un ammalato tenne ferma ostinatamente, 
per anni, l’idea che si voleva vendere il suo cadavere all’ ana- 
tomia; pregava tutto serio che lo si addormentasse dolcemente. 

Forse non si trova uno sviluppo ulteriore delle idee deliran- 
ti: essi restano per lo più completamente monotoni e si ripetono, 

Di Quando in quando si accompagnano transitorie idee di 
grandezza, le quali sono espresse in forma scherzosa e non con- 
servate. Il giudizio sull’ ambiente è di regola completamente 
giusto; però non si può disconoscere un grado rilevante di de- 
bolezza ed ottusità psichica, non ostante la buona memoria. 

L’ umore è ora ansioso e stizzoso, ora umoristico. Gli am- 
malati fanno volontieri scherzi e osservazioni scherzose sopra sè 
ed altri, ma possono anche passare a forte eccitamento. In ge- 
nerale sogliono essere benigni, facilmente pieghevoli e deboli di 
volontà. La particolarità più degna di nota di questi stati sta 
nelle manifeste oscillazioni che essi offrono. A momenti gli am- 
malati appariscono discretamente assennati, ammettono di esse- 


. re infermi, non sanno come vengano a loro le idee stupide, la- 


vorano, si trattengono amichevolmente coi loro supposti tormen- 
tatori. In altri tempi essi diventano, senza occasione riconosci- 
‘bile, irritati; saltano fuori coi vecchi lamenti, sono allucinati, 
oltraggiano, minacciano, diventano anche violenti a fatti; ma si 
quetano per lo più facilmente con parole di conforto. Qualche 
volta un tale accesso passa in pochi giorni, così che ricorda stati 
di eccitamento epilettico; in altri casi permane a lungo una cer- 
ta diffidenza, che solo occasionalmente scoppia in violenti espres- 
sioni. Per quanto io ho potuto stabilire fin ora, pare che questi 
stati di indebolimento non guariscano più ». 

Bonhòffer (1) fa tutt uno del delirio alcoolico cronico e 
della psicosi di Korshakoff. Sopra 300 ammalati di delirium 


(1) Bonhoeffer. Die acuten Geisteskrankheiten der Gewohnheits- 
trinker.-Eine klinische studie. Iena, 1901. 


7 mu 


— 348 — 


tremena si trovarono 63 accolti ripetutamente nel corso di 3-5 
anni, In 7 di Questi 63, il delirium dapprima tipico passò suc- 
cessivamente ad uno stato cronico, Si avrebbe così una percen- | 
tuale dell’ 11. | 

I connotati essenziali dello stato divenuto cronico consisto- 
no: in un difetto in massa della capacità fissatrice delle impres- 
sioni nuove, in una perdita della memoria degli acquisti recenti, 
in una perdita dell’ orientamento ed in una forte tendenza alla 
confabulazione. 

. Questi sono anche i sintomi psichici della nota sindrome di 
K orshakoff. Ora, secondo I’ esperienza di Bonhéffet, questa 
sindrome nella quale Korshakoff comprese, in considerazione 
dei sintomi nevritici, psicopatie in parte eterogenee, quando tie- 
ne dietro a una fase acuta di delirium tremens o ad una fase 
stuporosa, ha origine senza eccezione dall’ alcoolismo (1). « A 
nessun osservatore, che abbia visti molti deliri alcoolici, può sfug- 
. gire che tutte le forme di passaggio tra delirium tremens tipico, 
delirium protratto e psicosi di Korshakoff si possono vede- 
re (2) ». « La possibilità di una guarigione completa non è ve- 
ramente del tutto esclusa, secondo l’ osservazione di alcuni au- 
‘tori; in ogni modo è ben poca. La malattia può durare FRS anni 
senza miglioramento. » 

Dal lavoro di Luther (3) ricaviamo altri dati vecchi e nuovi. 

Egli riferisce sette casi di sua osservazione di psicopatie. di 
varia durata consecutive a delirium tremens e cerca raffronti 
nella letteratura. | 

« Vediamo nel primo malato, che sei settimane prima aveva 
avuto un delirium, durante una completa astinenza, dopo un 
lungo stadio d’ incubazione presentarsi un delirium che dopo 4 
giorni raggiunge il suo acme e poi decade per lisi. Dopo sta- 
bilitasi una passeggera mediocre lucidità, incomincia una forte 
confusione con lievi transitorie remissioni e intercorrenti stati di 
eccitamento, e, questo stadio dura tre mesi. Anche dopo, qualche 


(i) loe. cit. p. 161. 

(2) loc. cit. p. 162. 

(3) Zur Casuistik der Geistesstörungen auf dem Boden des chronischen 
Alcoholismus (Allg. Zeitschr. f. Psych, 1902) 
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volta, sono state espresse idee di rovina e a poco a poco è av- 
venuta la guarigione completa. 

Nel caso secondo, dopo un delirium a decorso normale, si. 
stabilisce a poco a poco una confusione allucinatoria con idee 
deliranti di grandezza: finchè, dopo la durata di più mesi, viene 
il miglioramento. 

Il caso terzo mostra un disturbo molto grave con decorso 
sfavorevole, il quale si collega a un delirium a decorso normale 
con soluzione per crisi. Disturbi nervosi in massa, alterazione 
della memoria e confusione, allucinazioni copiose, stati di stupore 
e di più un accesso convulsivo sono i momenti principali della 
forma morbosa. 

Una certa somiglianza di questi tre casi tra loro non si può 
disconoscere : e consiste principalmente nella confusione e nel di- 
sturbo di coscienza egualmente forte, e nelle molte allucinazioni. 
Con eccezione per le idee di persecuzione e di grandezza, essi 
dovrebbero essere avvicinati al delirium diventato cronico di 
v. Speyr. Il caso primo potrebbe inoltre valere come esempio 
di un delirium tremens che si risolve per lisi, secondo il detto di 
Schiile, però la lisi sarebbe durata un po’ più a lungo. Il caso 
terzo, coi suoi forti disturbi nervosi e ‘col turbamento della me- 
moria, può a primo sguardo somigliare alle psicosi polineuriti- 
che di Bonhòffer; esso si differenzia però per ciò che la ca- 
pacità di fissare non è completamente venuta meno. Se gli stati 
di stupore e l’ accesso convulsivo possano interpretarsi come epi- 
lettici, io lascio indeciso. Allo stato da Schiile definito, « di 
semistordimento e idee di grandezza insensate » può essere asso- 
migliato il caso quarto, nel quale la presenza di allucinazioni 
non potè essere constatata. Nel caso quinto noi vediamo collegarsi 
al delirium tremens un delirio allucinatorio che si conserva a lun- 
go : il miglioramento avviene a poco a poco, e la dimissione 
in capo a due anni di cura manicomiale. 

Agli ultimi tre casi ( V., VI., VII.) è comune una pid forte 
accentuazione del momento paranoico. Specialmente nei due: 
primi casi noi osserviamo, come introduzione al disturbo cro- 
nico, un disturbo più forte della coscienza che a poco a poco 
diminuisce, e così anche migliora l’ alterazione della memoria e 
dell’ intelligenza. I tratti paranoici si affermano sempre più nel 
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decorso ulteriore, e si giunge a una vera sistemazione. Nel caso 
YI. dopo un anno comincia un miglioramento, finchè dopo 
tre anni di cura, colla coscienza della malattia sofferta, il malato 
è dimesso guarito. Dopo due mesi, tornato alle abitudini alcoo- 
liche, ricade nello stato di prima. Nel caso VII. interviene un 
miglioramento quale difficilmente si può osservare in una para- 
noia non alcoolica. 

Questo caso è il solo che si possa avvicinare agli stati 
di indebolimento mentale consecutivi a delirium tremens di 
Kraepelin. 

Da ult:mo Luther descrive un delirio di grandezza alcoo- 
lico. « Tra le psicosi alcooliche decorrenti cronicamente io lascio 
da parte la demenza semplice, il delirio di gelosia non compli- 
cato e il puro delirio di persecuzione e mi limito al delirio di. 
grandezza alcoolico. 

Questo gruppo ha molta consonanza colla paranoia cronica 
alcoolica, descritta da v. Speyr, Krafft-Ebing, ma più 
ancora da Ziehen; inoltre somiglia al disturbo caratterizzato 
da Schiile come delirio cronico alcoolico di persecuzione e 
grandezza, ed anche agli stati terminali demenziali di Kraepeli n: 
ma d’ altra parte se ne scosta in molti tratti. 

I casi banno un inizio lento al contrario di una parte dei 
casì di v. Speyr; non vengono improvvisamente in nesso con 
un delirium tremens o con un delirio allucinatorio; ovvero, come 
Schiile vide, in parte dopo un accesso breve di delirio acuto 
o direttamente dopo una forte ubbriachezza. 

Inoltre non presentano nessuna predominanza di idee di 
persecuzione, ed anche all'infuori del delirio’ di gelosia, per lo più 
presente negli ammogliati, poco colorito sessuale al contrario 
della descrizione di v. Krafft Ebing. Ciò che domina completa- 
mente la forma morbosa sono le idee deliranti floride di gran- 
dezza. La malattia s’ inizia con tutta lentezza. In molti casi i 
parenti assistono allo svilupparsi lento di uno stato di debolezza 
psichica, e passano anni prima che si osservi una vera e propria 
idea delirante. Oltre l’ irritabilità, la svogliatezza del lavoro, il 
contegno brutale, manifestazioni comuni di alcoolismo cronico, 
negli ammogliati emergono quasi costantemente idee di gelosia, 
spesso allucinazioni, finchè presto o poi viene in scena il delirio 
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di grandezza insensato e florido. Le singole idee vengono e vanno 
per lo più improvvisamente come nella paralisi progressiva ; di 
rado sono conservate a lungo, ma qualche volta risuscitano di 
tempo in tempo nella stessa forma; sono per lo più espresse 
senz’ affetto, qualche volta iu forma umoristica; uno sviluppo 
logico di idee di persecuzione od un collegamento fra loro non 
apparisce ». 

Facciamo grazia a chi legge dell’ elenco d’ idee deliranti 
delle quali, tolte dal vero delle sue osservazioni, Luther empie 
una pagina: curioso per altro che, come nel nostro, in questi 
malati si trova frequente un acceso patriottismo: | ammalato è 
fedele servo dell’ imperatore, ha prestato l alto giuramento di 
servire sempre alla patria, va in soccorso all’imperatore in fuga, 
ha fatto solo la guerra contro la Francia, ha fatto prigioniero 
Napoleone. i 

L’ umore è prevalentemente elevato, frequentemente con co- 
lorito un po’ umoristico, con intermezzi di forte irritazione e di 
collera. Allora il contegno di‘questi malati sì distingue per spic- 
cata brutalità. Fuori degli stati di eccitamento, si comportano 
con ordine e sono diligenti lavoratori. Ed ecco il punto® più in- 
teressante: « Una guarigione reale noi non vedemmo tra i no- 
stri; ma si spesso, dopo molti anni, un largo miglioramento così 
che poterono essere dimessi. Noi non vedemmo I esito in de- 
menza di alto grado; anche nei casi sfavorevoli gl’ infermi si 
mantennero nel grado d’incapacità psichica raggiunto. Che nelle 
forme croniche non si dia guarigione ammettono anche v. Speyr, 
Schiile, Ziehen, mentre Mayser nota che anch’ esse pos- 
sono guarire ». 


Si verifica dunque in alcoolisti cronici, con speciale frequen- 
za attraverso o consecutivamente a delirium tremens decorso in 
forma completa o abortiva, una varietà grande di psicopatie con 
decorso e durata ed esiti differenti; e in mezzo a cotesta va- 
rietà spiccano due quadri morbosi cronici, ripetentisi con qualche 
frequenza e singolare uniformità: la psicosi di Korshakoff e la 
speciale psicopatia descritta da Kraepelin (il delirio di grandez- 
zą cronico alcoolico veduto da Luther non fu preceduto mai 
da delirium tremens). Per ciò che riguarda il caso nostro noi 
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abbiamo visto che i sintomi del complesso di Korshakoff vi 
mancano del tutto: non perdita della capacita fissatrice delle 
impressioni nuove o disturbo della memoria o perdita dell’ orien- 
tamento figurano fra le sue manifestazioni. Alle psicopatia, pro- 
babilmente terminale, descritta da Kraepelin, somiglia invece 
per pit tratti: anche qui debolezza di giudizio non ostante la 
buona memoria, nessuno sviluppo delle idee deliranti, passeg- 
gere idee di grandezza espresse in forma scherzosa, rari errori 
sensoriali specie nel dominio dell’ udito, oscillazioni dell’ umore 
ora ansioso e collerico, ora scherzoso e sguaiato. Noi abbiamo 
approfittato del caso per chiamare l’attenzione su questo punto, 
ancora mal noto, di patologia mentale. 
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‘ CLINICA DELLE MALATTIE NERVOSE E MENTALI 


della R.* Universita di Cagliari 


Osservazioni sulla frenosi maniaco-depressiva 


pel prof. L. Roncoroni, Direttore 
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I dati che hanno permesso al Krapelin di raggruppare la 
mania, la` melancolia, la pazzia periodica e la pazzia circolare in un 
solo quadro morboso - la frenosi maniaco depressiva -, sono i seguen- 
ti: gli accessi di mania e di melancolia isolati sono rari; se 
l’ accesso è rimasto isolato, vi è sempre la possibilità che, anche 
dopo molti anni, si riproduca; forme rudimentali, passate inos- 
servate, possono sostituirsi alle vere recidive; - non esistono cau- 
se speciali determinanti la mania e la melancolia, diverse da quel- 
le che provocano le forme periodiche; l’ anatomia patologica non 
offre ancora dati caratteristici per nessuna di queste forme mor- 
bose: l’ accesso di mania, o di melancolia non si distingue dagli 
episodî di esaltamento o di depressione delle forme periodiche, 
così che non è possibile giudicare se si tratta d’ una forma o del-. 
P altra. i 

1? insorgere lento delle forme semplici di mania o di melan- 
colia, per gravi cause morbose, su fondo immune o quasi, da. ere- 
ditarietà psico o nevropatica, la mancanza, o la scarsità, o la poca 
gravità dei caratteri degenerativi, la violenza in generale maggio- - 
re del sintomi psichici e fisici, la maggior durata dell’accesso, la” 
terminazione per gradi e, rella melancolia, il carattere in gene- 
rale autoaccusatore del delirio — mentre i parafrenici tendono 
ad accusare gli altri — e la gravità e la stabilità della depressio- 
ne del tono emotivo non sembrano, ai sostenitori del concetto 
della frenosi maniaco-depressiva, dati sufficienti per distinguere la 
mania e la melancolia semplici dalle forme periodiche, essenzial- 
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mente percha si tratta di differenze quantitative e non qualitati- 
ve Ma i sintomi patognomonici vanno diventando sempre più rari 
in patologia mentale ‘e nervosa; la diagnosi non deve fondarsi su 
di un sintomo solo, ma sul complesso dej sintomi, e quando pa- 
recchi sintomi parlano in favore di una diagnosi, e non se ne tro- 
va al:uno dec samente contrario ad essa, si hanno grandi proba- 
bilità che la diagnosi sia esatta, sebbene nessuno dei sintomi sia 
patognomonico, | 

Ma si crede che parlino specialmente in favore del concetto 
della frenosi maniaco depressiva gli stati misti. nei quali contem- 
poraneamente sono congiunti sintomi - completi o rudimentali » 
delle due sindromi. Ma queste. forme miste npn dimostrano ne- 
` cessaria la fusione della mania e della melancolia colle forme pe- 
riodiche e circolari, ma semplicemente la possibilità che, in que- , 
ste ultime, le due sindromi, invece di essere distinte, si trovino 
variamente riunite nello stesso momento. 

Certamente la sintomatologia dell’ accesso d’ una forma perio- 
dica o circolare è simile a quella deila mania e della melancolia, 
come un accesso epilettiforme d’ una paralisi progressiva è simile 
all’ accesso epilettico volgare,,ma le manifestazioni morbose non 
cessano per questo di essere indici di due condizioni patologiche 
diverse. Nel caso d’? una melancolia o d’una mania, siamo in pre- 
senza d’ una psiconeurosi; nel caso d’ un accesso di frenosi perio- 
dica o circolare, si tratta d’una parafrenia. La somiglianza dei 
sintomi dell’ accesso prova solo che esiste una parziale unità di 
‘ patogenesi, ma non che le due forme siano assolutamente identiche. 

Non ho bisogno di insistere qui sulle ditferenze profonde tra 
questi due stati morbosi: le psiconeurosi e le parafrenie, che or- 
‘mai sono la hase delle migliori classificazioni, da quella di Kra fft- 
Ebing a quella di Morselli. Naturalmente anche le migliori 
classificazioni, sintesi delle nostre cognizioni scientifiche, non rap- 
presentano che tappe nel cammino progressivo di queste, ed an- 
ch’ esse dovranno subire modificazioni, fors’ anche molto profonde. 
Sono quindi preziosissimi gli studî del Kripelin nel campo del- 
la psichiatria clinica, i quali tendono a madificare profondamen- 
te i concetti che si avevano su una parte della classificazione 
delle malattie mentali, sopratutto là dove egli nega l’esistenza della 
demenza secondaria a mania, melancolia ecc. Io stesso, in prece- 
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denti lavori (1) dimostrai come alcune varietà di paranoie, anti», 


camente considerate come secondarie alla melancolia ‘e alla ma“ 
nia, debbano invece ritenersi come primitivamente légate alle for- 
me parafreniche. 

Ora è indubitato che in alcuni casi - veramente assai rari - 
gli stati di esaltamento e di depressione si manifestano coi carat- 
teri delle psiconeurosi che sopra abbiamo accennato (insorgere 
lento, per gravi cause morbose ecc.) in persone che avevano in- 
telligenza normale, affettività ben sviluppata, sentimenti altruisti- 
ci attivi, mancanza di anomalie della volontà, nessun segno di di- 
sintegrazione psichica, quale si riscontra nei predisposti alla pazzia. 
Nei colpiti invece da forme parafreniche, questi segni ‘sono mani- 
festi. Ricordo: la diffidenza, la facilità ad interpretare i fenomeni 
in modo errato, il credersi superiori agli altri, l egoismo senza 
freno, l’ alterazione dei sentimenti morali, la depressione e l’ esal- 
tamento del tono emotivo, le deficienze dell’ affettività, la volontà 
debole, l’energia facilmente e rapidamente esauribile, le tendenze 
depravate ecc. Non vi è quindi un distacco assoluto tra |’ accesso 
e il periodo intervallare; quello non rappresenta che un’ esagera- 
zione dei fenomeni che già si manifestano in questo: anche quan- 
do l’accesso morboso è scomparso, il carattere disintegrato per- 
mane. È ben vero che, per deficienza dei dati anamnestici, è spes- 
so difficile al clinico stabilire quali fossero le condizioni mentali 
antecedenti alla malattia; ma questa è una difficoltà per la dia- 
gnosi, ma non argomento per negare l’esistenza delle forme sem- 
plici di mania e di melancolia. 

Si osserva che non si può mai dire se l’accesso sarà unico, 
o se si ripeterà. Certamente la prognosi non è mai, in questi casi, 
matematicamente sicura, ma può essere di grande probabilità, e 
in ogni modo anche questo ostacolo, che praticamente può offrirsi 
al clinico, non permette di negare le differenze fondamentali tra 
le due categorie di alterazioni psichiche. 

Se ci atteniamo alle statistiche fatte, secondo i concetti del 
Krapelin, per controliare l’esistenza della frenosi maniaco- 
depressiva, troviamo : 


(1) Roncoroni— La paralipemania. Annali di Freniatria, 1897. 
Id. Prognosi delle psiconevrosi e delle parafrenie con prevalente al- 
terazione del tono emotivo. Arch. di Psich., 1891. 
J b 
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Roncoroni e Sanna-Salaris (1) notano, dal 1801 al 1896, 
(escludendo i,casi più recenti, nei quali è più facile che possano 
manifestarsi recidive) 17 casi di mania (3 uomini e 14 donne) 
ed ll di melancadia (1 uomo e 10 donne) che fino al 1901 non 
sono recidivati. Alcuni di questi (9 guariti di mania e 8 di me- 
lancolia) vivono a Cagliari, e le loro condizioni mentali permanen- 
temente reintegrate sono accertate dagli autori. Altri si allonta- 
narono da Cagliari, e quindi sfuggono all’ ulteriore diretta osser- 
vazione; ma si può ritenere con grande probabilità che neppure 
essi siano recidivati perchè, date le condizioni peculiari della re. 
gione, sarebbero stati probabilmente di nuovo ricoverati nell’ uni- 
co Manicomio dell’isola. Se sì tolgono 3 casi di melancolia da in- 
voluzione, rimangono sempre 17 casi di mania e & di melancolia, 
che, almeno in gran parte, appartengono alle forme psiconeuroti- 
che. Gli Autori non avevano studiato il rapporto di frequenza tra 
le forme psiconeurotiche e le parafreniche esistenti dal 91 al 96, 
perchè non era questo lo scopo del loro lavoro. 

I] Lambranzi (2), su 173 maniaci, dal 1895 al 1901, ne 
trova 1] che non recidivarono, & dei quali dimessi dal 95 al 900. 
Di 159 melancolici, escludendo i casi da involuzione, od ancora 
ricoverati, 17 non recidivarono, dei quali 15 dimessi dal 95 al 
900. Gli ammalati studiati in questo lavoro dal Lambranzi sono 
di data recente, e la recidiva è quindi più probabile. In ogni mo- 
. do, una parte di questi non recidivati potrebbe appartenere alle 

forme psiconeurotiche. 
Kripelin, su 1000 casi, trovò | solo senza recidiva. 
Taalman” Kip, secondo riferisce il Vedrani (3), su 856 ma- 
niaci nota 4 casi, senza recidiva, costituiti però da persone giova- 
ni ancora e che avevano subìto l’accesso da breve tempo. 
Hinrichsen, pure citato da Védrani, si accorda coi prece- 
denti nell’ atfermire la rarità della mania semplice. 
Questi dati concordano nel dimostrare che le forme psiconeu- 
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(1) Roncoroni c Sanna-Salaris. Le frenosi con alterazione dell’ emotivi- 
tà in Sardegna. Arch. di Psich., 1901. 

(2) Lambranzi. Contributo allo studio delle freonosi maniaco-depressive e 
della melancolia da involuzione. Giorn. di Psich. clin. e Tec. manicom , 1902. 


(3) Vedrani. Per la diagnosi e la prognosi delle malattie mentali. Bollet- 
tino del Manicomio di Ferrara, 1899-1900. 
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rotiche della mania e della melancolia sono, in confronto alle pa- 
rafreniche, rare, e, se si tolgono le melancolie da involuzione, ra- 
rissime. Ma non escludono ancora la possibilita dell’ esistenza, per 
quanto rara, delle prime. La loro esistenza poi vien resa proba- 
bile dalla dimostrazione di casi i quali abbiano i caratteri clinici 
sopradescritti e che da parecchi aħni non siano ricaduti. Vi è in- 
fatti, anche dal lato della prognosi, un’ enorme differenza tra casi 
che recidivano con frequenza, senza cause gravi, e casi i quali 
non recidivano che una o due volte nels vila, e per cause ade- 
guate. 

EL’ esistenza d’ una recidiva non toglie ancora completamente 
la prova dell’ esistenza delle forme psiconeurotiche, perchè la dif- 
ferenza tra queste e le degenerative rimane sempre così grande 
da permettere di ritenerle come malattie distinte. 

Certo non si debbono considerare come manie o melancolie 
psiconeurotiche quelle che hanno avuto solo 3 accessi, e come pe- 
riodiche quelle che ne ebbero almeno 4. La distinzione va fatta 
non sulla sola base del numero degli accessi, ma pei caratteri 
clinici sopra accennati quantitativamente, e, in parte, anche qua- 
litativamente distinti, e per le condizioni intellettuali e morali 
prima che si sviluppasse la malattia. 

Nè si può negare che esistano le due forme pel fatto che tra 
esse non si trova un limite netto, mentre in patologia mentale 
sono tanto frequenti le forme di passaggio ehe, in tanti altri casi, 
rendono dubbia la diagnosi. 

Ma, si osserva, ammettendo le due forme distinte, si incorre 
nel pericolo di dover fare 2 o 3 diagnosi, qualora gli accessi si 
ripetano. Tuttavia, se la diagnosi è fatta tenendo conto di tutti 
i dati, il pericolo non è grave; d'altra parte, confondendo le due 
categorie di forme morbose, si corre il pericolo di fare una dia- 
gnosi sola, ma errata. 

Certamente non è possibile affermare in modo assoluto l’ esi- 
stenza delle forme psiconeurotiche di melancolia e di mania, sen- 
za citare casi dì persone colpite una sola volta da depressione e 
da eccitamento, in età adulta, e poi giunte. in vecchiaia senza re- 
cidiva. Una simile constatazione è, per sua natura, difficilissima. 
Ma, ripeto, la dimostrazione di stati di esaltamento o di depres- 
sione che si sono manifestati una volta sola, e che, dopo parec- 
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chi anni, non sono recidivati, ha un notevole valore , quando si 
osservino in essi i caratteri propri delle forme psiconeurotiche. 

Le osservazioni fatte a questo proposito in Sardegna hanno 
un particolare valore, perchè, per la lontananza dal continente, 
per la scarsa popolazione, per la frequenza dei matrimonî tra pa- 
renti. pel fatto che fin’ ora non*vi esiste che un solo Manicomio, 
e per la scarsa emigrazione, è relativamente facile seguire il de- 
coyso delle condizioni mentali dei dimessi dal Manicomio. Mi gio- 
vo quindi volentieri in questo studio di 2 casi gentilmente addi- 
tatimi dal prof. Sanna-Salaris, Direttore del Manicomio di Ca- 
gliari, mentre non riferisco i casi offertisi al mio esame mentre 
ero assistente alla Clinica Psichiatrica. di Torino, perchè. da Ca- 
gliari non posso seguirne l’ andamento 

Riferisco dunque qui, come esempio, 2 casi di melancolia, os- 
servando però che, come già notai, sono ll i casi di melancolia 
guariti dal 91 al 96-nel Manicomio di Cagliari, e non più recidi- 
vati, e 17 i casi di mania. 


' 


Oss. 1.* - Sc. di 26 anni all’epoca del ricovero, nata a Cagliari, casalinga, 
ricoverata al Manicomio il 22 Giugno ’94. Di costituzione robusta, senza 
stigmate degenerative, non fu mai ammalata. Mancano spiccate influenze 
ereditarie. Prima di ammalarsi la Sc. era di buon carattere, seria, docile, 
affezionatissima al marito, laboriosa. Nel principio del ’94, subito dopo 
la morte del marito, cominciò a deprimersi il suo tono emotivo; e si 
manifestarono anche idee deliranti di carattere nettamente autoaccusa- 
tore, non sostenute da allucinazioni, o da illusioni. Si accusava di ne- 
gligenza, di poco affetto pel marito che «ha lasciato morire come un 
cane ». Vorrebbe poter rimediare a quarto fece, ma ormai è inutile; 
ella è dannata eternamente, nulla può salvarla. Crede di aver recato 
onta al buon nome della famiglia, e che per questo i parenti l’ abban- 
donino. Spiccatissimo è il rallentamento dei processi psicomotori, senza 
incoerenza: parla lentamente, risponde solo dopo insistenti domande; se 
ne sta tutto il giorno a letto, inerte, accasciata. Il tono sentimentale è 
continuamente triste; nei primi giorni del ricovero la disperazione ra- 
sentava l’ angoscia; nulla era atto a diminuire l’ intensità del dolore. 
L’ affettività non appariva molto alterata: vorrebbe vedere i suoi pa- 
renti, ma non recarsi di nuovo a casa sua. La coscienza di quanto av- 
veniva durante la malattia era conservata; dopo la guarigione ne ricorda 
tutti i particolari. Mancano affatto alterazioni automatiche di moto con 





carattere di eccitamento, o di deficienza. Le sensibilità non presentano 
alcun carattere particolarmente degno di essere rilevato. La Sc. è insonne, 
si nutre pochissimo, presenta lingua saburrale, costipazione, dimagrimento, © 
mancanza dei mestrui. Dopo aver raggiunto l’acme. i fenomeni nell’ Ot- 
tobre declinarono: in seguito ad una visita dei parenti, cominciò a rin- 
corarsi; a poco a poco scomparvero i- segni del catarro gastro-enterico: 
ricompaiono i flussi mestruali, si risveglia il desiderio del lavoro e di 
ritornare in famiglia. Dimessa guarita alla fine di Dicembre ‘94, la 
guarigione si mantenne completa fino ad oggi (Dicembre 1902). Ella si 
sposò nuovamente e forma un’ ottima donna di casa. 


Oss, I - Sp. di 33 anni, contadina, nata a Teulada. Non si constatarono 
fenomeni di ereditarietà nevro-patologica. La Sp. non manifesta caratteri 
morfologici degenerativi; ha sempre goduto buona salute fisica e men- 
tale; prima della malattia non si notavano anomalie nei caratteri 
psichici: i sentimenti affettivi e morali erano normali; attendeva con 
assiduità al lavoro. Nel Febbraio 1893 corse serio pericolo di essere cal- 
pestata da un toro inferocito, ed in seguito cominciarono a manifestarsi 
paure vaghe: sopratutto temeva che una grave disgrazia pendesse sul 
capo della famiglia. Più tardi si aggiunse insonnia, perdita dell'appetito, 
svogliatezza nelle faccende domestiche. Ricoverata nel Giugno 1893, do- 
mandava insistentemente di confessarsi, perchè ha molti peccati, e di 
essere decapitata. Contemporaneamente esistevano allucinazioni acustiche: 
udiva voci che la dicevano « puttana pubblica», ed ella protestava che 
era una donna onesta; considerava però quelle voci ingiuriose come un 
castigo delle sue colpe. Il rallentamento dei processi psicomotori era ben 
manifesto: rispondeva a stento, lentamente ed a voce sommessa alle do- 
mande; se ne stava spesso seduta a letto, colle ginocchia abbracciate, 
sospirando e tentennando il capo. Il cerchio delle sue idee spontanee 
era coerente, ma limitato alle autoaccuse, al desiderio di morire, di es- 
sere decapitata ed a quelle determinate dai fenomeni allucinatori. Il 
tono sentimentale gravissimamente depresso, l’ affettività ottusa, perchè 
non mostrava di interessarsi ai parenti. Aveva però coscienza di quanto 
avveniva durante la malattia attorno a lei, e dopo la guarigione ne ri- 
cordava lucidamente i particolari. Non esistevano alterazioni di moto 
automatiche, nè di deficienza, nè di eccitamento, nè alterazioni spieeate 
delle varie sensibilità, salvo uua moderata ottusità delle sensibilità tat- 
tile e dolorifica. Soffriva di insonnia, di lenta digestione ; l'alito era fe- 
tente, la nutrizione molto deperita. Dopo il sesto giorno dal ricovero 
rifiutò ostinatamente il cibo, così che si dovette ricorrere alla alimenta- 
zione forzata. Dopo 20 giorni riprende a nutrirsi abbastanza regolarmen- 
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te, ma persistono gli altri sintomi psichici. Dopo aver raggiunta la mas- 
sima gravità, i sintomi cominciarono lentamente, ma regolarmente a 
scomparire; fu dimessa guarita il 14 Dicembre ’98. Non è recidivata. 


Nel mio lavoro precedentemente citato sulla Prognosi, avevo 
riferito il caso di una melancolica (Dur.) di 48 anni, affatto si- 
mile, nelle manifestazioni cliniche, ai precedenti, ma che, per l’età, 
va considerato come una forma da involuzione..Quanto all’ eredi- 
tarietà sì notava solo che era figlia di padre alcoolista. Fu sempre 
di carattere buono, dedita al lavoro, atfezionata alla famiglia, 
senza traccia di anomalie psichiche fino all’ inizio della malattia. 
Le cause, che ne determinarono lo sviluppo, consistettero non sol- 
tanto nella menopausa, ma in dissesti finanziarii che precipitarono 
la famiglia nella miseria. Cominciò allora ad essere assalita da 
forte depressione del tono emotivo, con idee deliranti di paura e 
di peccato; struggevasiì in lagrime, immersa in profonda desola- 
zione, ed a poco a poco sorse il quadro completo della melancolia, 
coi delirio auto-accusatore, e non escluso il rallentamento psico- 
motorio, poichè rimaneva tutto il giorno inerte, accoccolata nel più 
grande e doloroso abbandono. I sintomi raggiunsero il più alto 
grado dì gravità, senza remissioni, e la malattia, forse anche per 
lP età avanzata, non guarì che dopo ben 5 anni. 

Ripeto, nelle linee generali e nei caratteri fondamentali, que- 
sto caso, salvo l’età e la durata, è identico ai precedenti. ll Lam- 
branzi però, nel lavoro sopra citato, osserva che non può servire 
a dimostrare l’esistenza di una melancolia tipica, perchè si tratta 
d’ una forma da involuzione. Il sintomo che ia distinguerebbe sa- 
rebbe l’ assenza del rallentamento psicomotorio; ma nel mio caso 
e-isteva, e d’altra parte può mancare anche nelle ‘orme periodiche. 
Il Lambranzi aggiunge che, nelle forme da involuzione, non si 
manifestano periodi di esaltamento, ma possono mancare anche 
nelle forme periodiche. 

Ne l esito dei casi di melancolia da involuzione è caratteri- 
stico : ` 

Infatti ii Krapelin dà il 32 0/0 di guarigioni complete, il 
23 00 di miglioramenti, il 26 010 di esiti in demenza, il 19 010 
di mortalità, il 15 0{0 di recidive. 

Il Lambranzi, su 20 casi, ne ha 8 ancora degenti al Mani 
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comio, e 12 dimessi, dei quali 1 stazionario, 6 migliorati e 5 gua- 
riti. Degli 8 ancora degenti, in 2 è palese l’esito in demenza, 2 
hanno gia avuto periodi di remissione e di aggravamento. Trai 


5 guariti, di 2 non si sa nulla, un terzo ha già avuto nuovi se- 


gni di malattia. 

In che cosa l’esito di queste forme da involuzione differisce da 
quello delle altre? Anche qui si. ha la possibilità di recidive, di 
guarigioni, di esiti infausti, ecc. 

Noto solo che l’ esito in demenza, negato, a ragione, per le 


altre forme, viene riammesso, a torto, credo, per le melancolie 


involutive, mentre anche questi casi di esito in demenza vanno 
considerati come forme primitive di demenza, a varietà melanco- 
lica, ed io ne ho riprodotto un caso tipico (Ball.) nel lavoro sulla 
Prognosi. 

E perchè possono guarire stabilmente solo alcuni casi dì me- 
lancolia da involuzione e non mai le forme dell’ età adulta? In 
questo caso la vecchiaia costituirebbe una condizione fortunata. 
Giustamente Obici (1) osserva che la prognosi dovrebbe essere 
infausta, basandosi sul fatto che la leege d’involuzione è irrepa- 
rabile. Il Lambranzi risponde che i casi di guarigione esistono, 
e quindi la legge deve essere interpretata in senso più lato. Ora, 
anche alcuni casi di melancolia senile guariscono, non perchè sia- 
no dipendenti dall’ involuzione, ma perchè legati a condizioni or- 
ganiche le quali possono pure manifestarsi nell’ età adulta; così 
che in entrambe le età possono guarire, salvo anzi l ostacolo pro- 
dotto dall’ involuzione senile: anche in vecchiaia esistono forme 
psiconeurotiche e forme parafreniche ; queste sono meno frequenti 
che non nell’ età adulta, perchè le parafrenie più facilmente si 
sono già manifestate prima. 

Di 10 donne melancoliche guarite da 6 anni, senza recidiva, 
studiate da Roncoroni e Sanna-Salaris (2), l’ età rispettiva era: 
24, 26, 29, 33, 95, 37, 38, 56, 56 e 58 anni. 

Si può osservare che, essendo l’età senile già naturalmente 
predisposta alla depressione del tono emotivo, possono sorgere 


(1) Obici. Sul cosidetto delirio di negazione. Riv. spen di Fren., 1900. 


(2) Vedi il lavoro già citato sulle Frenosi con alterazione dell’ emotività in 
Sardeg na. 
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forme melancoliche, senza che il momento determinante consista 
in gravi cause morbose, ed è quindi più facile la reintegrazione. 
Ma allora dovrebbero essere facili le recidive, che del resto non 
mancano, e il decorso clinico rientra, anche per questo carattere, 
nelle forme periodiche. 

Nel lavoro sopracitato sulla Prognosi, osservavo che, come è 
noto, in qualche caso la frenosi periodica non si presenta coi ca- 
rattieri dell’ agitazione o della depressione, ma con quelli della 
confusione mentale, e citavo due casi con accessi di amenza, dove 
l’ espressione « accessi di amenza » corrisponde a quella di accessi 
di esaltamento o di depressione delle forme comuni di frenosi 
periodica. Quegli ammalati non erano quindi punto affetti da amen- 
za, ma da frenosi periodiche a varietà amenziale. È questa una 
delle ragioni che rendono conveniente mantenere la denominazio- 
ne di Frenosi periodiche, perchè tra queste esistono forme che, 
pur avendo identica prognosi, non sì manifestano con accessi di 
eccitamento, o di depressione, ma con altri, tra cui quelli di con- 
fusione mentale. E se il Krépelin, come osserva il Lambran- 
zi, considera questi casi come varietà gravi di accesso maniaco, 
sta il fatto che in essi mancano.i caratteri proprî dell’ eccitamen- 
to maniaco, per es, l’ acceleramento dei processi ideativi e l’ esal- 
tamento del tono emotivo, mentre si ha, ad accessi, incoerenza 
completa del linguaggio. 


Ma, ritornando alla parte essenziale dell’ argomento qui di- 
scusso, devo concludere che non ritengo ancora dimostrato che la 
sindrome « mania » e la sindrome « melancolia », non legate nè 
a frenastenia, nè a cerebropatie psichiche, nè a neurosi, nè a de- 
menza, debbano raggrupparsi in una forma morbosa ‘unica: « la 
frenosi maniaco depressiva ». A dir vero, finora, i dati statistici, 
se non dimostrano direttamente questo concetto del Kràpelin, 
non lo combattoro chiaramente; e nello stesso modo non parlano 
decisamente, nè contro, nè in favore dell’esistenza delle forme 
psiconeurotiche di esaltamento e di depressione. Soltanto osserva- 
zioni fatte in condizioni particolarmente favorevoli e confermate 
da più lati, le quali provino che tutti i casi di eccitamento o di 
depressione manifestatisi in età adulta, anche se coi caratteri cli- 
nici delle psiconeurosi, recidivano presto o tardi, darebbero una 
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base più sicura, se bene, come vedemmo, non irrefutabile, &l con- 
cetto del Kràpelin; ma sin ora siamo ben lontani da questa 
prova. 

Per ora sta il fatto che, accanto ad un gran numero di casi 
col caratteri delle forme parafreniche, i quali recidivano più o 
meno frequentemente e spesso con wna certa regolarità, stanno 
casi, molto rari, i quali hanno i caratteri delle forme psi- 
coneurotiche e che, dopo parecchi anni, non abbiamo ancora visto 
‘recidivare. Cosi che non solo i caratteri clinici e il decorso ma 
la. prognosi stessa sono abbastanza diversi nei due casi, per co- 
stringerci, per ora, a tener le due forme distinte. 


+ 
Contributo alla psicologia dei dementi precoci 
pel dott. G. Muggia 


La psichiatria e la pgicologia, entram- 
be scienze biologiche, hanno un oggetto 
comune che èla conoscenza delle loggi 
delle funzioni nervose della coscienza 
perchè non si può pensare che vi sian 
delle leggi proprie alla fisiologia ed al- 
tre proprie alla patologia. 

Toulouse — Rapport de la psychia- 
trie avec la psychologie. Revue de Psy- 
chiatrie 1902 n. 7. 


Lo studio dei sintomi delle malattie mentali nel loro inti- 
mo meccanismo psicologico non ha un valore puramente specu: 
lativo. Può valeré a porre in chiaro se un certo stato di ecci- 
tamento con stupore o con agitazione motoria o il talaltro stato 
di depressione con o senza rallentamento siano, per esempio, le 
prime manifestazioni di una demenza precoce o di una frenosi 
maniaco-depressiva. Perchè a chi ha maggior conoscenza delle 
malattie e dei malati di mente, più frequente appare la possi- 
bilità di errore sancita dall’ opinione corrente delle forme inter- 
medie. Così la questione tanto dibattuta della demenza secondaria 
non riceverà il colpo di grazia sino a che non si sarà potuto 
dimostrare che un certo accesso maniaco o melanconico scop- 
piato molti anni prima presentava caratteri tali da poter essere 
sintomatologicamente connesso alla demenza che solo più tardi 
ha dato manifesti segni di sè. Un caso tipico ci è dato offrire 
il quale pone la questione nei suoi veri termini: 


T. A. (Ced. 2502-3606) fu ammesso nel 1891 in età di 16 anni. Individuo di 
sviluppo intellettuale assai tardo e scarsa capacità di lavoro, aveva un paio d’an- 
ni prima sofferte per ben due mesi di intensa cefalea. Fu inviato al Manicomio 
perchè eccitato, malto loquace e in preda ad illusioni ed allucinazioni: vedeva 
dei diavoli e li sentiva dentro il suo corpo, minacciava gli altri, lacerava qua- 
lunque oggetto gli capitasse fra mano. 

Dal riassunto dei diarî, che noi riferiamo testualmente, si desume quanto 
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segue: disordine nelle idee per iperassociazione e per falsa associazione (per af- 
finità fonetica più che per ordine logico); idee di grandezza: è il più forte gio- 
vane del suo paese; la forza gli cresce sempre, diventerà l'uomo più potente del 
mondo; euforia e tendenza a muoversi continuamente, impulsi a lacerare eda 
percuotere. Esce guarito in capo a due mesi. Naturalmente la diagnosi è di ma- 
nia: forse 1a forma non era parsa così genuina da rassicurare completamente 
sulla sua diagnosi il medico, che tra parentesi aveva aggiunto delirio panofobico. 

D’ allora e sino alla primavera del 1902 il malato potè vivere in casa per 
quanto i familiari avessero da tempo notato in lui una speciale svogliatezza ed 
una noncuranza inusata verso la moglie ed i figli: negli ultimi mesi sofferse an- 
che d' insonnia; a questi sintomi si aggiunsero allucinazioni visive ed acustiche, 
timori di avvelenamento che lo rendevano diffidente nell' assunzione dei cibi. 
Riaminesso nel maggio dello stesso anno, apparve in stato di depressione: com- 
pletamente disorientato, si teneva lontano da tutti gli altri malati, mostrando un 
disinteresse assoluto per l' ambients e per la sua stessa famiglia. Lo sguardo ine- 
spressivo, fisso nel vuoto; lentò nei movimenti, è difficilissimo richiamare la sua 
attenzione sopra un argomento qualsiasi. Le risposte, raramente date a tono si 
fanno attendere a lungo, ma son pronunciate con rapidità, quasi automaticamen- 
te; spesso anche si mantiene muto o si limita a ripetere le domande. Ecco il 
saggio di una conversazinue passata fra il medico e lui: 

« Che sito è questo? Un ritiro. 

« Perchè sci qui? Son venuto a fare una passeggiata, 

« Che mese è? Ottobre (È maggio). 

e Quanti anni hai? 20, 25, 26, 28. 

Sul viso del malato erra spesso un sorriso fatuo; è notevole un tic consi- 
stente in una flessione quasi ritmica del capo in avanti e a sinistra. Traccie di 
manierismo si notano in ogni movimento: quando cammina striscia i piedi al 
suolo, quando sta eretto, le gambe sono allontanate come se il suo equilibrio ri- 
chiedesse una più larga base. Vi han segni di negativismo: così spesso non va 
a tavola se non quando gli altri han finito di mangiare. Se gli si rinnova I’ in- 
vito o si fa |’ atto di accompagnarvelo a torza egli s’ impunta, sfugge e si pone 
a sedere in un angolo remoto del cortile, tagliando corto ad ogni insistenza con 
risposte che non ammettono replica: « Si, vengo: mangia tu........ ». In questo 
tempo non si è notato alcun atto impulsivo, nè si ebbero dati sufficienti per am- 
mettere l' esistenza di allucinazioni. 


Incompleto com’ è, il quadro che oggi il malato presenta 
non lascia alcun dubbio: si tratta certamente di demenza precoce; 
non è facile nè necessario stabilire utilmente di quale forma si 
tratti. Confrontata a questa, la sindrome che il malato presentò 
la prima volta forse anche oggi, almeno sulla guida di quei 
diarî, difficilmente permetterebbe altra diagnosi da quella di ma- 
nia, o come adesso si direbbe stato maniaco della frenost maniaco- 
depressiva. Ora, così stando le cose, vi han tante possibilità di in- 
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terpretazione quante sono le concezioni fondamentali che oggi 
lottano con varia fortuna pel sopravvento nel campo della psi- 
chiatria clinica. È lo stato demenziale odierno un esito dello 
stato maniaco pregresso o deve essere considerato come una 
nuora forma morbosa sovrappostasi alla prima senza rapporto di 
causalità; o altrimenti quel cosidetto accesso maniaco non era 
altro che la prima manifestazione di una sola e ben determinata 
entità nosologica: la demenza precoce ? 

Il tema che noi ci siamo proposti non ci permette di appro- 
fondire l argomento come meriterebbe, e d’ altra parte la que- 
stione è molto complessa. Perchè, come acutamente osserva V e- 
drani, ai cui lavori dovremo richiamarcì spesso, « dimostrare 
nel malato i fenomeni che han da servire alla distinzione è la- 
voro difficile e delicato perchè spesso è proprio nel tono e nel- 
la misura di certe manifestazioni, nella particolare posizione 
loro nell’ insieme dei sintomi che è riposto tutto il loro valore 
patognomonico » (1). Noi vogliamo fermarci un momento a con- 
siderare il linguaggio come manifestazione del pensiero: scrive 
Vedrani a questo proposito: (2) « Il maniaco-depressivo e il 
demente precoce ih eccitamento versano fuori fiotti di parole, 
ma il fenomeno è assolutamente diverso nei due casi....; mentre 
nel primo caso il pensiero salta di palo in frasca ma le singole 
proposizioni hanno un significato, nel secondo caso invece è rot- 
ta ogni legge di associazione interna ed esterna -e st ha una 
stravagante confusione verbale...... A questa confusione verbale 
il demente precoce arriva anche in eccitamento mediocre: a 
questa il maniaco si può dire che non arriva mai neppure nel 
parossismo dell’ agitazione ». 

Tuttavia noi crediamo che solo un esame analitico del pro- 
cesso formale del pensiero, fatto alla luce delle più generali 
concezioni psicologiche possa metterci sulla via di una valuta- 
zione più precisa di questo e d'altri sintomi. Ad una prova 
congenere è già stata sottoposta la logorrea, e non inutilmente; 
Vedrani nel lavoro più volte citato ricerca l’ essenza di mani- 
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(1) Vedrani — Per la diagnosi e la prognosi delle malattie mentali. Questo 
giornale. A. XXX. p. 128. (2) Id. Bollett. del Manic. 
di Ferrara. A. XXVIII p. 34. È 
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festazioni opposte quali la logorrea e il rallentamento non in 
un semplice disturbo quantitativo, ma probabilmente anche qua 
litativo. E noi pensiamo addirittura che I ammettere l’ esistenza 
di un disordine quantitativo sia frutto di una pura illusione; il 
sostenere che nel maniaco la rapidità di associazione è aumen- 
tata non è giudizio meno superficiale e meno erroneo di quello 
per cui ancora molti giudicano i maniaci eccessivamente riechi 
di pensiero. Il fatto che noi non riusciamo a trovare il nesso 
tra le varie parti del discorso ci dà la falsa impressione di una ' 
maggior rapidità; nessun individuo ha abitualmente nozione 
della rapidità con cui il suo pensiero si svolge; ma se volga a 
dentro l’ attenzione, trova che essa gli appare di molto superio- 
re quando gli sfuggano i termini intermedi della proposizione 
sì che il nesso tra soggetto ed attributi sia 'meno chiaro. Noi 
ci troviamo di fronte ad un logorroico nella stessa condizione 
che di fronte ad un individuo che parli una lingna sconosciu- 
ta; la conoscenza del pensiero, che lega le singole espressioni 
verbali, è uno degli elementi fondamentali pel giudizio sulla |, 
rapidità di associazione. Probabilmente la prevalenza indiscuti- 
bile ehe in questi ultimi anni nel campo dell&à psicologia l’ espe- 
rimento - troppo spesso compiuto con poca abilità e interpretato 
con critica deficiente - è venuto prendendo sulla osservazione 
semplice ebbe la sua parte nel generare tali errori e nel colti 
varli nella mente degli psichiatri; pur troppo oggi ancora per 
la psicofisica la qualità dei singoli processi si può dire resti Una 
incognita. i 

James (1) qpina infatti che nella ricerca del tempo di rea- 
zione semplice sì misuri piuttosto il tempo di una reazione re-. 
flessa pura e semplice che non di un atto psichico, ed egualmen- 
te che ciò che si chiama tempo di reasione con scelta sia un pro- 
cesso molto più simile ad una operazione reflessa che ad un atto 
deliberativo. Nello stesso modo Guicceiardi e Ferrari (2) men- 
tre istituivan ricerche sopra le associazioni verbali trovarono 
che in qualche caso le associazioni ideative si eran sostituite 


(1) James — Principi di Psicologia Traduzione it. 1901, p. 79 e 376. 


(2) Guicciardi e Ferrari — Di alcune associazioni verbali, Hiv. di Fre- 
i niatria 1897. 


a 
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largamente ad esse: se non che tale scambio che a loro fu tal- 
volta possibile riconoscere in favore dell intelligenza del sogget- 


to, per lo più passa inosservato; e tale causa di errore diviene 
più attiva quando ad individui sani se ne sostituiscono di ma- 


lati. Onde noi crediamo più sicuro di limitare le nostre ricerche 


alle esperienze accidentali, inaspettate e non provocate inten- 
zionalmente, come Wundt stesso consiglia per l’ introspezione, 0 
tutt’ al più ricorrere all’ interrogatorio. 11 rilievo di Kant che 
un essere pensante non si lascia sottoporre alle nostre esperien- 


ze i nostro beneplacito non ha perduto nulla della sua pro- 
fondità. 


Nel caos delle risultanze varie e contraddittorie desunte dal- 
P esame psichico dei malati di mente è sentito più vivo che mai 
il bisogno di una interpretazione causale che permetta di coor- 
dinare i fenomeni più disparati al solo scopo della loro intelli- 
genza più chiara. Ma il continuo e indefinito reciproco influen- 
zarsi di tutte le attività della mente rende impossibile di de- 
terminare nettamente la posizione ch’ esse occupano in rappor- 
to allo sviluppo della personalità individuale. Pure ci sorride un 
tentativo congenere, il quale, finchè non urti nelle più solide 
acquisizioni scientifiche, può trovare la sua ragion d’ essere in 
ciò che noi, piuttosto che l’ esame dei singoli fatti mentali, cre- 
diamo giovevole al nostro scopo l’ investigazione delle leggi che 
li regolano nei loro rapporti di causalità o di coesistenza. L’ at- 
tenzione e l’associazione, condizioni fondamentali di ogni fenome- 
no della coscienza, rappresenterebbero la base del nostro edificio; 
alla sommità la volontà «< funzione della coscienza » (Wundt) 
di cui è prodotto più v meno immediato. Così ogni disturbo at- 
tenzionale o associativo si rifletterebbe nello stato di coscienz4; 
qualunque anomala manifestazione della volontà, ch’ è « la via 
per cui si compie l’ estrinsecazione cinesiodica del processo psi- 
chico » (Morselli) sarebbe 1’ indice di un leso meccanismo in- 
terno. A noi pare che Morselli adombrasse un piano non dis- 





0 


simile dal nostro quando scriveva (1): « Nelle leggi appercetti- 
ve e volitive risiede il vero nucleo dell attività mentale intesa co- 
me attività elaboratrice dei materiali forniti dalla sensazione ». 
Ma questa concezione, più semplice in quanto trascura le leggi 
associative - a meno che non s’ intendano comprese nelle apper- 
cettive - è più completa in quanto tiene il debito conto delle 
sensazioni che « sono le prime cose nella via della coscienza » 
(James). Se non che l'esame delle sensazioni, per lo scopo 
pratico che noi ci proponiamo, non può esserci molto utile; 
quali ditticoltà esso oftra nei pazzi ha descritto Morselli (2): 
« nell’ apprezzamento di alcune delle sensibilità è indispensabi- 
le la partecipazione psichica del malato. È chiaro però che il 
valore delle ricerche cliniche in cui entra l’ elemento subbietti- 
vo diminuisce ed anche g% annulla quando il difetto d’ attenzio- 
ne, il torpore dell’ intelligenza, il sovraeccitamento mentale o 
l apatia volitiva ci impediscono di tener conto di quanto l’a- 
lienato prova o dice di provare. » E d’altro lato la manifestazione 
obbiettiva, alla quale nell’ esame della sensibilità dovrebbe atte- 
nersi il medico per escludere ogni giudizio discriminativo da 
parte degli infermi, appartiene ai fenomeni di reazione: noi di- 
ciamo che un individuo sente più o meno quando lo vediamo 
reagire con maggiore o minore energia; così l’ atto di volontà 
intesa nel suo senso più largo ci dà anche la misura della sen- 
sazione. Le proprietà della sensazione, considerata in sè e non 
come condizione fondamentale di uno stato di coscienza, sfug- 
gono ad un esame diretto: noi giungiamo per questa via a sa- 
pere di esse anche meno di quanto dall’ osservazione superficia- 
le di un quadro si può trarre sulla essenza dei colori originari. 
Mentre invece è possibile che giungiamo ad una valutazione 
esatta di questi se dall’ impressione complessiva del quadro di- 
scenderemo all’ esame delle singole tinte e le considereremo co- 
ine risultanti dalla scelta e dalle combinazioni compiute dal- 
P artista. Egualmente dall’ atto reattivo, o volontario possiamo 
trarre coll’ esame delle leggi, che governano l’ attenzione e l'as- 
Aaina un giudizio sovra le sensazioni. 
(1) Morselli — Semceiotica delle Malattie mentali. Vol. II. p. 78. 
(2) Id. Id. Id. Vol. I. p. 294. 
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Come si è visto, il nostro schema è molto semplice ; troppo 
semplice per corrispondere, in ogni particolare, alla verità del 
fatto psichico. -L’ attenzione, che abbiamo considerata il primo 
manifestarsi dell’ attività mentale, può essere a sua volta intlu- 
enzata dalla volontà; anzi secondo Wundt lo è sempre; per- 
chè (1) « la differenza tra l'attenzione volontaria e l attenzione 
involontaria non consiste in ciò che nell’ attenzione involonta- 
ria non esista alcuna attività interna della volontà. Il fatto che 
la volontà sia determinata o meno in modo mnivoco dalle rap- 
presentazioni che penetrano nella coscienza è cagione di rile- 
vantissime differenze nel modo di presentarsi dei processi di 
appercezione. Così noi in un caso abbiamo netta coscienza di 
questa attività, mentre altre volte ci crediamo passivamente go- 
vernati dalle impressioni esteriori o dalle riproduzioni interne ». 
Ma ad onta di ciò la nostra concezione trova nella stessa psi- 
eologia di Wundt la sua ragione d’ essere: quivi è così traccia- 
to lo sviluppo della coscienza nell’ individtio (2): « Sin dai pri- 
-mi giorni di vita l’attenzione comincia a dar segno di sè Essa 
è senza dubbio risvegliata specialmente dalle vive impressioni 
sensoriali che comportano dapprincipio un’ appercezione passiva. 
Dopo le prime settimane di vita del neonato si produce il ri- 
sveglio dell’ attenzione attiva in seguito al predominio fortuito 
di quelle specie di impressioni visive che non si distinguono 
per alcuna proprietà particolare. Ma qui ancora lo sguardo del- 
la coscienza non abbraccia che un campo estremamente limitato. 
e... La formazione delle associazioni fra le rappresentazioni è 
condizione essenziale per lo sviluppo della continuità della co- 
scienza ». E la funzione di queste particolari attività della men- 
te in rapporto alla formazione della coscienza è ribadita altro- 
ve (3): « Quella connessione dei processi psichici in cui per noi 
consiste il concetto di coscienza è in parte simultanea e in par- 
te successiva.... Noi diciamo attenzione quello stato caratterizza- 
to da speciali sentimenti che accompagna 1 apprendimento più 
chiaro di un contenuto psichico ». 


(1) Wundt — Psychologie physiologique. Vol. II. p. 237-238. 
(2) Id. Id. Id. Vol. II. p. 243. 
(3) Wundt — Compendio di Psicologia p. 168-169. 


Ma soltanto l esame dei fatti, al quale noi ora procediamo, 
può dare la necessaria sanzione al nostro schema. 


L’ attenzione è indubbiamente lesa e in modo grave nei de- 
menti precoci: voi volgete al malato una domanda, ed egli tien 
gli occhi fissi nel vuoto o volti sopra di voi come per scrutar- 
vi, ma immobili: lo scuotete, ed egli non risponde, gli ripetete 
energicamente la domanda, eq egli come ripigliando un discor- 
so già iniziato parla, ma le sue frasi non hanno alcun rapporto 
col quesito che gli avete proposto : l 

« Cosa fai? Ne abbiamo 4 del mese. 
« Quant’ anni hai? Ho una testa sola. 
« Come va, Pedrazzi ? Chi è Madini Gaetano ? 

Ma, se noi entriamo nel suo ordine di idee, la risposta è 
pronta e a tono: 


« Quante teste hai ? Ho una testa sola. 
« Quanti ne abbiamo del mese? Ne abbiamo 4 (E vero) 


Vogt (1) interpreterebbe questo fatto ammettendo che nel 
malato esistano in potenza (in Bereitschaft) alcune idee che è 
facile innalzare sovra la soglia della coscienza. L'individuo vie- 
ne a trovarsi nella condizione di colui che deve reagire in modo 
prestabilito ad uno stimolo conosciuto; in lui esiste quello stato 
di preparazione dei centri ideativi che il Lewes ha chiamato 
prepercezione. Questa speciale candizione è presa in esame anche 
da Sommer (2), il quale ad essa attribuisce grande valore per 
la diagnosi di eccitamento catatonico. In luogo della reazione 
corrispondente alla parola - stimolo si presentano alla coscienza 
delle serie e dei gruppi di rappresentazioni in connessione colla 
corrente generale del pensiero. Sulla specificità del singolo stimo- 
lo prevale qui completamente lo stato interno, Questa condizione 
è evidentemente diversa da quella dei maniaci, e ciò che di essa 





(1) Vogt — Zur Psychologie der katatonischen Svmptome. Centralbl. f. 
Nervenheilk. u. Psych. Juli 1902. © 

(2) Sommer — Lehrbuch der psychopathologischen Untersuchungs - Metho- 
den. Wien 1899. p. 376. 
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è caratteristico si è, come rileva Kraepelin (1), la mancanza di 
interesse e di tendenza a richiamare l attenzione dagli stimoli 
interni per rivolgerla agli esterni. Quest’ è la nota fondamenta- 
le che permise al Ribot (2) di distinguere dai « distratti dissi. 
pati » i « distratti assorbiti »; da coloro in cui l’ intelligenza è 
incapace di fissarsi in modo stabile sopra un determinato ogget- 
to e passa incessantemente da un’ idea all’ altra seguendo tutti 
i più lievi mutamenti del loro stato affettivo e gli eventi ester. 
ni più insignificanti, quegli altri che assorbiti da un’ idea offro- 
no poca presa agli avvenimenti esteriori, si che in essi è carat- 
teristica l’ impossibilità o la grande difficoltà del passaggio. Que- 
sto secondo ordine di manifestazioni, che il Ribot riferisce ad 
ipertrofia dell’attenzione, De Sanctis (3), avendo molto razional- 
mente distinto nel campo attenzionale nun « potere concentrati. 
vo » da un « potere distributivo, » lo definisce iperprosessi di con» 
centrazione. Ora, se noi consideriamo le manifestazioni dei de- 
menti precoci come espressione di una fiperprosessi introspettiva 
di concentrazione, riusciamo nel contempo a darci ragione dello 
stato concomitante di ipoprosessi extraspettiva di distribuzione, 
poich’ è da tutti ammesso che le inflnenze distraenti si fan sen- 
tire tanto più debolmente quanto più grande è il potere di per- 
sistenza di un? idea (Vogt). Di tal condizione di cose è espres- 
sione il ritardo che Masselon (4) rilevò nelle reazioni cui sot- 
topose i suoi malati. Ma esiste realmente in questi individui 
l intensità di uno stato affettivo interiore che giustifichi questa 
speciale condizione di eose? Un fatto solo ci è dato stabilire con 
sicurezza ed è l indifferenza sentimentale per tutto ciò che co- 
stitnisce il mondo esterno. Non certo noi cercheremo al di fuo- 
ri di essa l’ origine dei disturbi attenzionali; d’ altra parte che 
I tic, come ritiene Masselon, giuochino una parte di rilievo 
nel determinare quel modo tipico di distrazione, ci pare inso- 
stenibile. Questa apatia è spesse volte la prima manifestazione 


(1) Kraepelin — Psychiatrie Ed. VI.* Vol. II. p. 139. 
(2) Ribot — Psychologie de }’ attention. p. 115. 


(3) De Sanctis — L'attenzione e i suoi disturbi. Soc. romana di Antro- 
pologia 1896-97. 
(4) Masselon — Psychologie des déments précoces. 1902. 





— 374 — 

della malattia; son padri o mariti che insensibilmente van per- 
dendo ogni attaccamento alla famiglia; son figli che accolgono, 
senza batter ciglio o tutt'al più coll’ aria seccata di chi è pre- 
occupato da più gravi cure, la notizia della morte della madre; 
sono individui che, incuranti di tutto quanto avviene attorno a 
loro, non chiedono mai di uscire o di vedere i parenti e all’ oc- 
casione li ricevono senza uno sguardo, senza un accento che ri- 
veli l’ emozione di un lungo distacco; tacciono, ma il loro non 
è il silenzio eloquente dei melanconici, pieno di angoscia e di 
sentimento. Io citerò solo un caso che pare contraddica alla nor- 
ma generale: 


Mario D. è una delle menti più distrutte che si possan concepire: sembra 
che di tutte le sue attività psichiche nulla più sia rimasto, nemmeno le impulsi- 
vità che possan testimoniare d'una vita mentale, sia pure d’ ordine inferiore. 
Sempre muto, immobile, presenta qualche tic caratteristico; agli stimoli verbali 
risponde con una verbigerazione così povera, ch'è per lo più costituita solo da 
qualche monosillabo. Nel settembre ultimo scorso ebbe la visita di un amico: ap- 
pena lo vide da lungi, su quel viso incartapecorito si dipinse la più viva espres- 
sione di gioia: poi gli corse incontro tendendogli la mano e baciandolo per primo. 


. Noi non vogliamo attribuir valore eccessivo ad un caso se 
non isolato, almeno molto raro. Ma crediamo di trarne argomen- 
to per vedere di illuminare qualche fatto che sembra male ac- 
cordarsi con un’ assoluta e primaria ottusità affettiva: alludo al- 
integrità dell’ appercezione. Malati che rispondono negativa- 
mente a Chi cerchi di richiamare la loro attenzione sovra un 
dato stimolo, sia pure molto intenso, avvertono poi tutto quan- 
to avviene attorno a loro e lo fissano nella memoria; così un 
malato, mentre rifiuta ogni risposta a chi- l interroga, si volge 
rapidamente ad un rumore lievissimo fatto ad arte da un’ altra 
persona percotendo colla chiave sulla testiera del letto; così un 
altro che tace costantemente di fronte alle domande di più va- 
ria natura e tiene il contegno di chi viva estraneo a tutto lam- 
biente, udendo un giorno il rumore di un automobile che pas- 
sava nella strada, si tolse di tavola e corse alla finestra levan- 
dosi in punta di piedi per vedere; lo stesso malato una notte, 
svegliato improvvisamente dall’ entrare del medico nella cella, 
levò il capo osservando: oh il medico! Per l interpretazione di 
questi fatti ci pare non solo accettabile ma addirittura fonda- 
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mentale la distinzione di una attenzione passiva da una attiva 
(Wundt) che la moderna psicologia è venuta sostituendo a 
quella di involontaria e volontaria resa insostenibile dall esten- 
sione che il concetto di volontà ha assunto; rispettivamente si 
tratterà di una appercezione passiva e di una attiva. E poichè 
l’attenzione ha le sue radici nelle condizioni affettive dell’ indi. 
viduo (De Sanctis), è da considerarsi l’ attenzione spontanea 
(passiva) come la forma primordiale, mentre l attiva non è che 
il perfezionamento di questa. Ed è appunto nella sua forma pri- 
mordiale che noi riscontriamo sopravvivente 1’ attenzione nei 
dementi precoci.. Infatti « nella psicogenesi il processo di fissa- 
zione attentiva precede il processo di distribuzione...... e il fasti- 
gio dell’ evoluzione dell’ attenzione è costituito non già da un 
forte potere di concentrazione, ma bensì dalla adeguata distri- 
buibilità di essa » (1). 

| Ma questa constatazione, mentre sottomette l’attenzione alle 
leggi che regolano lo sviluppo di ogni fatto biologico, onde le 
ultime acquisizioni cadon prime preda del processo involutivo, 
ci apre la via a più ardite conclusioni: perchè l’ appercezione 
passiva (che altro è nel concetto di Wundt l’attenzione se 
non lo stato sentimentale che accompagna I’ appercezione ?) in 
quanto corrisponde nel suo carattere essenziale ad un atto im- 
pulsivo semplice (Wundt) deve essere considerata come la più 
elementare fra le manifestazioni di quello stato di automatismo 
che sarà facile dimostrare substrato di molti sintomi della de- 
menza precoce. 


Altro punto fondamentale è quello che riguarda l’ associa- 
zione. Ziehen anzi, fervente associazionista, pone i disturbi del- 
l attenzione sotto la dipendenza dei disturbi dell’ associazione 
delle idee, e James, che non lo è, ritiene che « l’attenzione non 
fa che fissare e conservare le cose che le leggi ordinarie del- 
l associazione traggono alla ribalta della coscienza » (2). Ma qui 
ci troviamo dinnanzi a maggiori difficoltà; i testi mentali a noi 


(1) De Sanctis — |. œe. 


(2) James — l. c. p. 327. 


ga 


pare servano anche meno che in ogni altro campo. Quando noi 
pronunciamo dinanzi al nn soggetto una data parola, invitan- 
dolo a dire immediatamente la prima idea che gli si presenta 
alla mente (Masselo n), noi presumiamo nell’ individuo una ca- 
pacità di giudizio ch’è evidentemente superiore ad ogni possibi- 
lità. Masselon (1) ha ben rilevato tutte le difficoltà di un tal 
metodo: « I disturbi dell’ attenzione spesso impediscono loro di 
avvertire la prima rappresentazione che si presenta: spesso non 
enunciano che la fine di una serie, spesso ancora essi non fis- 
sano la parola, nominano ciò che cade sotto i loro occhi, un av- 
venimento esterno qualsiasi, o anche si limitano a ripetere la 
parola che noi abbiamo pronunciato. Questo testo ci rivela solo 
una cosa che noi d’ altronde sapevamo già: che i nostri malati 
non possono fissare la loro attenzione: sulla condizione delle 
loro associazioni noi non possiamo trarre conclusione alcuna ». 

Som mer tuttavia, che ha fatta una vasta applicazione dei 
testi mentali, ha tentato di costruire sovra i risultati desunti in 
tal guisa dall’ esame della capacità associativa in alcuni malati, 
criteri diagnostici che fossero di nn certo valore. Poche mani- 
festazioni fondamentali servirebbero a distinguere gli eccitamen- 
ti maniaci dai catatonici (2): in quelli si avrebbe diminuzione 
delle stereotipie, regolarità nel presentarsi di associazioni in se- 
rie, assoluto predominio delle assonanze: in questi prevarrebbe- 
ro le stereotipie, le negazioni e le associazioni di contrasto; le 
associazioni in serie comparirebbero solo intercorrentemente non 
serbando alcuna o solo parziale relazione colla domanda. Ma 
dall’ esame rifatto a distanza di un mese sovra un medesimo 
malato - un demente precoce - in via dì miglioramento, queste 
conclusioni restano già parzialmente invalidate; perchè, se tali 
ricerche debban servire solo nei casi in cui il quadro morboso 
colpisce per la sua evidenza, la loro vanità assoluta è dimostra 
ta. Completamente sparite le negazioni, quasi del tutto le asso- 
ciazioni di contrasto, le assonanze si son fatte più rare, mentre 
son divenute più frequenti le ripetizioni della parola stimolo : 
solo la stereotipia e l’ incoerenza persistono immutate. L’ asse- 


(1) Masselon — l. c. p. 95. 
(2) Sommer — I. c. p. 369 e seg. 
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rire a questo punto, come fa I autore, che siansi i soli sintomi 
maniacali fatti pin rari in confronto dei segni sospetti di catato- 
nia ci pare un po’ arbitrario. Un terzo esame ci fornisce dati 
sovra il tempo di associazione; un certo numero di reazioni le 
quali non mostrano alcun rapporto colla parola - stimolo, segue 
in un tempo straordinariamente breve; mentre altre richiedono 
ancora tempi enormemente lunghi. 

Per cui noi avremmo tre elementi di giudizio: la stereoti- 
pia, l’ incoerenza e le oscillazioni nel tempo di reazione. A que- 
ste ultime non è lecito attribuire alcun valore dappoichè 1 au- 
tore stesso ritiene che nei casi in cui il tempo di associazione 
subisce un così rilevante accorciamento, si tratti verosimilmente 
non già di una reazione acustico-verbale , ma della quasi asso- 
luta coincidenza di una manifestazione verbale, altrimenti susci- 
tata, con uno stimolo: in altri termini essa non sarebbe in al- 
cun modo espressione di un processo associativo. Ed è probabi- 
le che gli sperimentatori, i quali son giunti a conclusioni diver- 
se, non abbiano saputo premunirsi contro un errore consimile. 
Così Ferrari, il quale considera queste reazioni abbreviate co- 
me proprie dei gradi lievi di demenza e ne ricerca l’ origine nel 
fatto che « ben poche idee occupando in quel momento la men- 
te dell’infermo, il processo associativo vi si svolge più rapido » (1). 
Così Tschisch (2) il quale ammette verificarsi un tal fenomeno 
ogni volta che l’ indebolimento non si associa ad una fissazione 
durevole dell’ attenzione per parte di determinati pensieri (p. es. 
idee deliranti ). Onde viene, per questo fatto stesso, a perdere 
ogni importanza diagnostica anche l’ allungamento dei tempi di 
reazione, ch’ è ormai ritenuto manifestazione comune a tutti gli 
stati mentali: Kraepelin (3) ne rilevò la esistenza anche nei 
malati con ideorrea. Ma non v’ ha dubbio che nei dementi Pal- 
lungamento dei tempi di reazione debba essere I’ espressione di 
condizioni fondamentalmente diverse da quelle che lo determi- 
nano nei malati depressi. Però Kraepelin non fa avanzare la 


(1) James — l. c. p. 400. Nota. 


(2) Tschisch — Ueber die Zeitdauer der einfachen psychischen Vorgänge 
bei Geisteskranken. Neurol. Centralbl. 1885. N. 10. 


(3) Kraepelin — 1. c. Vol. I. p. 179. 


Na 
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questione di un punto quando scrive che la paralisi psichica è 
dovuta ad un abbassamento dell’ attività mentale: nè le righe 
seguenti forniscono elementi che valgano per una diagnosi dif- 
ferenziale tra questo e stati nell’ apparenza somiglianti. « Nel- 
l arresto l’ elaborazione delle impressioni esterne diviene stenta 
ta e faticosa, il corso del pensiero è fortemente rallentato, la 
ricchezza del tesoro ideativo si manifesta in modo incompleto.., 
noì eonclndiamo per la esistenza di un arresto da ciò, che sotto 
certe condizioni tutti questi gravi disturbi possono sparire quasi 
improvvisamente > (1). La sintomatologia di questi due stati non 
ha bisogno di ulteriori illustrazioni: I’ invito più energico rivol- 
to ad un melanconico in arresto riesce quasi costantemente 
vano: il’ paziente rimane taciturno e immobile, o tutt’ al più 
volge gli occhi e si muove lentissimo, fa l’ atto di parlare o ri- 
sponde con voce afona. Nell’ intoppo il malato comincia un atto 
che poi lascia a metà; ma lo stimolo più lieve basta perch’ egti 
lo compia come normalmente, spesso anzi ‘con visibile rapidità. 
Roncati racconta di un caso splendido osservato nel manico- 
mio di Bologna: tre malati si trovavano in condizioni così gra- 
vi di paralisi psichica ch’ era necessario di portar loro il cibo 
alla bocca: bastava però che un infermiere prendesse ad imboc- 
came uno, perchè questi a sua volta imboccasse il secondo ed 
il secondo il terzo. 

Noi abbiamo l impressione, cui però sentiamo di poter dif 
fieilmente suffragare con argomenti persuasivi, che nell’ intoppo 
si tratti di un disturbo più profondo ma più circoscritto: se lè 
son tutte le ruote arrugginite, onde la lentezza dei movimenti, 
qui ve n’ ha una che non ingrana aftatto, per cui viene a man- 
care l’ effetto utile; qui gli stimoli normali non sono avvertiti 
dalla coscienza, mentre là P individuo avverte lo stimolo ed it- 
sieme la difficoltà della reazione. Di tale diversa condizione sì 
ha la prova nell’ interpretazione stessa che i malati dànne poi 
del loro contegno; il depresso guarito risponde che non potere 
muoversi, non poteva parlare; il demente migliorato o nega la 
verità di quanto si vuol ricordargli o tutt’ al più risponde: sarà 
la malattia. | 


(1) Kraepelin — 1. c. Vol. I. p. 142. 
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E noi pensiamo che intoppo e negativismo, le due faccie di 
uno stesso fenomeno, siano in dipendenza di un disturbo asso- 
ciativo. De Sanctis considera il negativismo come un contrasto 
sistematizzato (1), ed avendo osservato come spesso il dubbio 
segnì il principio del periodo negativistico, non è alieno dal cons 
siderare l’ intoppo - equivalente clinico del dubbio - come espres- 
sione di associazioni di contrasto le quali si compiano in con- 
dizioni speciali. Molti fatti, nella fenomenologia della demenza 
precoce, parlano per l’ esistenza di disturbi a carico della sfera 
associativa indipendentemente da lesioni che interessino ogni 
altro territorio mentale. E valga lo stato della memoria: dei due 
presupposti di essa, la capacità di richiamo è più direttamente, 
che nbn |’ atto del ritenere, legata alla funzione associativa. « Il 
meccanismo del richiamo, scrive James (2), è lo stesso del mec- 
canismo dell’ associazione ». Or è questo appunto di prevalenza 
leso nei nostri malati, nella quasi assoluta integrità dell’ attitu- 
dine a fissare. Masselon è dello stesso parere: « nei nostri de- 
menti non si tratta di.un’ amnesia vera per distruzione delle 
immagini mnemoniche, ma l’ associazione tra di esse va distrut- 
ta » (3). Ribot riferisce questa sospensione della memoria al fatte 
che un certo gruppo di elementi resta temporaneamente isolato 
ed impotente: in termini psicologici resta fuori del meccanismo 
di associazione (4). 

Ma l’espressione più tipica del disturbo associativo si ha 
nell’ incoerenza del linguaggio: l’ insalata di parole è la forma 
nella quale si estrinseca il disordine ideativo. Pure v’ hanno casi 
in cui pel contrasto evidente tra l’ integrità dell’ appercezione e 
del contegno e l’ anormalità delle espressioni verbali si può es- 
sere indotti a pensare che il disturbo del linguaggio non rispec- 
chi un disturbo ideativo: si tratterebbe semplicemente di una 
parafasia: per la rottura del legame che unisce P immagine sen- 
soriale all’ immagine verbale, una parola potrebb’ essere evocata 
in posto di un’ altra senza che lo stato di coscienza proprio di 

(1) De Sanctis — Psicopatologia delle idee di negazione. H Manicomio 
moderno. A. XVI. p. 356. 
(2) James — I. c. p. 469. i 


(3) Masselon — l. e. p. 100. 
(4) Ribot — Les maladies de la mémsire p. 117-118. 
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questi malati permetta di rettificare l’ errore (Masselon). Qual- 
che volta si riporta addirittura l’ impressione che esista una ve- 
ra amnesia verbale. Noi mostriamo p. es. al malato una chiave 
chiedendogli che cosa sia, ed egli una volta ci risponde: è quel- 
la dove sta il cibo; un’altra volta alla stessa domanda risponde: 
è quella che sì tengono in mente quando è ora di chiudere la porta; 
se gli si chieda che ora sia, egli risponde: mi mostri le sfere. Nè 
è a pensarsi ch’ egli non conosca le parole chiave, orologio, che 
ad ogni altro momento pronuncia spontaneamente. Pare piutto- 
sto che in date condizioni esista l impossibilità del richiamo; 
così anche questa manifestazione, per ciò che si è detto sovra 
della memoria, non uscirebbe dal campo di un disturbo associa- 
tivo, il quale per altro nel maggior numero dei casi si rende già 
a prima vista evidentissimo. Non che l’ evidenza giovi a chi vo- 
glia scrutare più a fondo; ciò stesso che l’ occhi clinico .avver- 
te di prim’ acchito, sfugge all’ analisi più acuta. La prevalenza 
di talune forme di associazione, e in tesi generale delle associa- 
zioni esterne, come quelle che sono in dipendenza della legge 
associativa più elementare (James) di fronte alle interne, le 
quali richiedono pel loro sviluppo una capacità di astrazione 
ch’è incompatibile colla deficiente attività selettiva della co- 
scienza (1), non è certo tal fatto che possa oggi servir di base 
ad un criterio diagnostico; e pure noi pensiamo che, abbando- 
nata ormai la speranza di giungere sulla guida del contenuto 
ideativo a solide conclusioni, non altrimenti si possa risolvere 
questo problema interessantissimo di psicopatologia. Ma se noi 
ci accontentiamo di analizzare l’ impressione dirò così puramen- 
te subbiettiva di un discorso di taluno di questi malati, noi 
scorgiamo qualche fatto che può assurgere ad un valore rilevan- 
te. Serva il brano seguente che noi stralciamo dal citato lavoro 
di Vedrani: 


Quello è pane che va all’ inferno Carlo Pedrazzi un cane e un gatto venga 
a vedere l urina che metto alla bocca di mia madre con due pidocchi intorno al 


fisico...... perchè sta lì, di non potermi seppellive Carlo Pedrazzi....... che ha la 
fronte più bassa d’ un cane e d'un gatto..... lo disse lei la sua vescica che ha 
fra le gambe..... eh povera madre un cane e un gatto ecc.... 


(1) Masoin — Remarques sur la Catatonie. Journal de Neurologie 1902, n. 4. 
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James, là dove parla della corrente del pensiero (1) dice: 
« Colla stessa certezza colla quale possiamo affermare l’ esisten- 
za di relazioni esteriori, possiamo anche affermare l’esistenza di 
sensazioni che conoscano queste relazioni. Non c’ è nè una con- 
giunzione, nè una proposizione (?) e neppure una frase avverbia- 
le, una forma di sintassi o un’ inflessione di voce nel linguaggio 
umano, che non serva ad esprimere qualche ombreggiatura 0 
qualcuna delle relazioni che in un dato momento sentiamo esi- 
stere fra i più vasti oggetti del nostro pensiero ». Ora a noi 
pare che l’ assenza di queste « parti transitive della, corrente del 
pensiero », novella manifestazione del disturbo associativo, sia 
comune nel discorso di questi malati, in cui prevalgono le « par- 
ti sostantive ordinariamente occupate da immagini sensoriali che 
hanno la particolarità di restar vive per essere contemplate dal- 
la mente durante un tempo indefinito, senza mutarsi ». L’ aseo- 
luta prevalenza (oltre il 90 0/0) dei sostantivi e degli aggettivi 
sostantivati rilevata dal Tanzi (2) nella flora neologistica che 
è dovuta in massima parte a paranoici (dementi paranoidi?) non 
è forse da ritenersi espressione di questa tendenza? | 


Così noi siamo giunti sulla soglia della coscienza e precisa 
mente là donde molti autori prendono le mosse per l’ interpre- 
tazione dei sintomi della demenza precoce. Vogt (3) infatti pone 
a base della catalessia, dell’ ecolalia. dell’ ecoprassia una limita- 
zione della coscienza. « Il lungo persistere di un’ idea, di un sen- 
timento è possibile solo quando il campo della coscienza è rela- 
tivamente vuoto...... Nella catatonia il potere di persistenza del- 
le funzioni psicofisiche è oltremodo grande, onde la tendenza a 
persistere ed a ripetersi delle innervazioni una volta determina- 
tesi..... E quanto più frequentemente si ripete lo stesso processo 
psichico, tanto più grande diventa, in forza dell’ esercizio, la fa- 
cilità con cui si riproduce, e alla fine ne può risultare una tipi- 
ca stereotipia..... » Certamente dire « persistenza delle immagi- 
ni » non significa interpretare la stereotipia; questi non sono 


(1) James — I. e. p. 190. 
(2) Tanzi — Il neologismo. Riv. di freniatria A. XV. 
(3) Vogt — Lc. 
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due fatti diversi legati da un rapporto causale, ma soltanto due 
aspetti di un fatto medesimo: la sterotipia non è che il modo 
con cui si mapifesta quella condizione particolare dell’ attività 
cerebrale che è cagione del persistere delle immagini. Restereb- 
be da chiedersi il perchè di questa persistenza; o in termini di- 
versi perchè altri contenuti ideativi non sorgano ad interrom- 
pere quell’ ordine di pensieri. Per noi la spiegazione ci è offerta 
nel miglior modo dallo stato dell’ attenzione e dell’ associazio- 
ne: già Vogt stesso ha rilevato che la difficoltà di associazio- 
ne, impedengo la diffusione dell’ energia nervosa, determina in 
certo qual modo la persistenza, e che questa manifestazione pro- 
cede parallela colla limitazione della coscienza. Ma il restringi- 
mento della coscienza ci dà ragione anche del contegno dei ma- 
lati, nel quale campeggiano gli impulsi. È la straordinaria sem- | 
plificazione del campo mentale ciò che dà all’ esplosivo tanta 
energia motrice e tanta facilità (James), Noi peraltro non di- 
vidiamo |’ idea di Masoin (1) di un’assoluta indipendenza tra 
lo stato mentale e i sintomi motori. Egli ha ragione quando os- 
serva che tra gli atti del demente precoce vi ha così poca uni- 
tà come poca coerenza nel suo discorso: ma se noi pretendiamo 
da questo risalire alle condizioni del pensiero, perchè non rico- 
nosceremmo tra atti e ideazione lo stesso rapporto? Invero il 
concetto di automatismo risponde ottimamente al nostro modo 
di intendere la più gran parte delle manifestazioni che nel loro 
insieme costituiscono il contegno dei dementi: impulsi, tic, ma- 
nierismi, e se si vuole le stesse stereotipie. Ma noi attribuiamo 
ad esso un significato più vasto: esso è per noi la forma nella 
quale si manifesta la volontà intesa nel suo senso più lato di 
funzione retlessa; ciò che le dà qui il carattere particolare è 
P assenza delle inibizioni rappresentate di solito dalla presenza 
di idee concorrenti. 

Perchè il sostenere che le azioni si compiano nei dementi 
precoci al di fuori di ogni sistema ideativo, ci pare anche con- 
trario alle leggi più elementari della psicologia. « Il movimento 
è l’effetto naturale, immediato della sensazione » (James). 
Wundt stesso (2) ritiene condizione necessaria al determinarsi 


(1) Masoin — lc. 
(2) Wundt — Compendio di Psichiatria p. 151. 
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di un impulso l’esistenza di un sentimento - unico - con rap- 
presentazione concomitante, il quale si faccia motivo e fine al 
processo con un atto esterno ad esso corrispondente. Riesce così 
facile il comprendere come molti malati si dian completa ragio- 
ne dei loro atti, sia che ad essi un’ idea delirante o un fatto 
reale abbia porto occasione. Ne ho visto uno il quale assevera, 
contrariamente al vero, di non poter tenere gli occhi aperti e 
vederci solo traverso le palpebre: rimproverato un giorno per 
una violenza commessa a danno di un compagno che nulla gli 
avea fatto, si sensò obbiettando che forse, per aver gli occhi 
chiusi, avea visto male. E non è sufficiente in ogni caso che il 
malato taccia o neghi, a farci pensare che il movente mancasse; 
così non ci pare nel vero Kraepelin quando ammette che 
sian considerazioni tardive quelle con cui i dementi precoci ten- 
tan giustificare i loro impulsi. Vero è che nel disgregamento 
progressivo della psiche si giunge a un punto in cui P oscura? 
mento della coscienza è completo; onde ad essa non è più ri- 
serbata neppure quella funzione di semplice spettatrice che an- 
che gli automatisti le riconoscono. Un malato sta e cammina 
abitualmente a gambe larghe; se lo si interroghi del perchè, la 
prima risposta è invariabilmente la stessa: non è vero. Contro il 
dubbio che si tratti di manifestazione negativistica sta che Pin- 
sistenza, anzichè raftorzare l’ opposizione, determina un’ altra ri- 
sposta: sarà la malattia, la quale induce a pensare che realmen- 
te egli non abbia coscienza di questo stato. Una tale mancanza 
del « senso di posizione » è da ritenersi in particolare modo 
sintomatica di un restringimento non comune del campo della 
coscienza, perchè tale non è, come potrebbe credersi, la condi- 
zione di tutti i catatonici; essi, a loro stessa confessione, avver- 
tono la posizione imposta al loro arto, ne sentono la fatica, ma 
non possono richiamare l’idea che promuova il movimento ne- 
cessario a farla cessare. In tali casi più gravi noi riscontriamo 
ancora un fatto di grandissimo interesse: il diradarsi e lo spa- 
rire degli impulsi parallelamente al sospendersi di ogni processo 
‘ ideativo: da questa coincidenza noi traggiamo nuovo argomento 
per ribattere l’ asserzione di Masoin sovra il nessun n rapporto 
causale tra il delirio e gli atti. 
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A completare la rassegna delle pit -importanti manifestazio- 
ni psichiche dei dementi precoci, rimarrebbe a dire qualche co- 
sa della suggestibilità. Ma essa non è fenomeno tale che meriti 
in questo luogo una lunga trattazione, sia perchè non ha nulla 
di caratteristico, sia perchè la s’ incontra solo negli stati più 
gravi di indebolimento. Del resto la semplificazione del campo 
mentale, che è condizione necessaria della suggestibilità, è an- 
che sufficiente a giustificarne |’ esistenza. 


Sulla distribuzione del lavoro sanitario nei Manicomi. 
per il 


dott. R. Tambroni 3 


Fino ad ora sulla autorita completa, assoluta del direttore 
nel manicomio era stata fatta questione soltanto per cid che ri- 
guarda il servizio economico; e tale questione era stata ad ogni 
tratto sollevata esclusivamente dalle amministrazioni, ma non 
certo dai medici alienisti, i quali da Esquirol in poi hanno sem- 
pre unanimemente giudicato che il medico-direttore, per compie- 
re la sua missione curativa, deve r&ppresentare la sola autorità 
nel governo dello stabilimento, essendo necessario che questo pro- 
ceda con la maggiore uniformità ed armonia in tutte le sue di- 
verse parti. Negli ultimi tempi anzi noi alienisti ascrivemmo a 
nostra segnalata vittoria il fatto che in questo concetto della com- 
pleta, assoluta autorità del direttore, affermato e ribadito in 
mille circostanze dalla nostra Società Freniatrica, fossero entrate 
le commissioni tecniche Ministeriali, quelle Parlamentari e il Se- 
nato stesso, il quale ultimo, nelle due volte che ha dovuto occu- 
parsi di una legge sui manicomi, ha fatto omaggio al detto prin- 
cipio, divenuto perciò ormai dogma fondamentale di tecnica mani- 
comiale. 

Avendo però il dott. Ferrarini, nell’ articolo del fascicolo 
precedente di questo giornale, esposto alcune idee sulla distribu- 
zione delle mansioni sanitarie nei mamicomi, idee che tocchereb- 
bero il concetto della assoluta autorità del direttore sotto un 
nuovo punto di vista e, se io non erro, lo minerebbero dalle fon- 
damenta, perchè andrebbero a colpire l autorità del direttore nel- 
la sua parte più sostanziale, in quella cioè di capo del servizio 
sanitario, sia a me permesso di dare in proposito il mio giudizio, 
al quale sono sicuro farà seguito anche quello di altri alienisti, 
trattandosi di tema importantissimo e fondamentale in rapporto 
con l ordinamento dei manicomî. 


* 
* * 


La tecnica manicomiale , fino da quando entrò nel concetta 
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che al medico-direttore dovesse spettare l autorità completa ed 
assoluta su tutti i servizi interni del manicomio, compreso quello 
economico, riconobbe subito ancora che questa autorità non pote- 
va essere efficacemente esercitata in un istituto di più di 500 ma- 
lati; si stabilì anzi spbito, anche in base ad altre ragioni, come 
canone fondamentale, che un manicomio non dovesse essere più 
grande perchè potesse, funzionare bene sotto ogni rapporto (l). 

E difatti in questi ultimi tempi, quando l’ alienista potè es- 
sere arbitro nella costruzione ed impianto dei manicomî, sì cercò 
quasi sempre di limitare questi dentro i termini dalla tecnica sta- 
biliti, unico modo per poter conciliare i due principî già menzio- 
nati. 

Ora, se nei manicomî melto grandi viene effettuato il discen- 
tramento del carico sanitario con ampie facoltà ai medici primarî, 
ciò avviene non già perchè, come sembrerebbe che pensasse il” 
Ferrarini, il provvedimento sia consono ai principî di tecnica, 
ma perchè esso sì impone come una assoluta necessità, data lim- 
possibilità al direttore, che ha pure tante altre incombenze, di 
accentrare con probabilità di risultato anche tutto il servizio sa- 
nitario. Senza pensare poi che il medico-direttore in tali casi, per 
quella affinità e per quella naturale inclinazione verso il perso- 
nale medico, in cui ripone maggiore fiducia, tende a scaricarsi del- 
le proprie eccessive funzioni più sui medici primarî che sugli al- 
tri impiegati ( sfecialmente amministrativi ) dello stabilimento e 
preferisce vigilare là dove, a suo giudizio, è più sentito il bisogno. 

La questione di cui è parola quindi, tecnicamente parlando, 
a mio modo di vedere, «leve farsi non per i manicomî molto gran- 
di ma per quelli che hanno un numero di malati inferiore o non 
molto superiore a quello anche dalla tecnica sanzionato. 


. 


Non mi pare giusta l’ opinione del Ferrarini che un diret- 
tore attivo, pratico ecc. non possa mai giungere, neppure di fron- 


(1) Tale principio è stato di recente sanzionato anche da un' inchiesta fatta 
in Germania dallo Schoefer, il quale ne ha pubblicato i risultati nella Psychia- 
trisch-neurologische Wochenschrift n. 4 di quest'anno. Secondo gli alienisti. te- 
deschi un manicomio non dovrebbe avere più di 500 o 600 malati. 
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te ad una popolazione di soli 300 o 500 malati, ad una tale co- 
noscenza del campo sanitario e disciplinare da essere in grado di 
impartire giuste e attendibili disposizioni in ordine a quanto si 
richiede per la sistemazione e per il trattamento degli infermi, 
nonchè per la distribuzione dei servizî e le misure disciplinari. 

Nessuno ha mai preteso che il direttore debba avere in pra- 
tica, giorno per giorno, tutti i malati e conoscere ora per ora gli 
avvenimenti e i dettagli di ogni comparto, come lo può e lo deve 
fare il medico addetto al medesimo. Spetta a questo il compito 
di prendere cognizione minuta e dettagliata di tutto per provve- 
dere subito a tutte le cose ordinarie ed urgenti e riferire sulle 
cose difficili e di maggiore responsabilità durante la visita gior- 
naliera e anche subito, se la gravità del caso lo richieda, al di- 
rettore, il quale, con quella sagacia che può avere acquistato con 
la sua lunga esperienza, tenendo anche molto calcolo delle pro- 
poste che in ordine alla soluzione del problema potranno essergli 
fatte dal medico stesso, delibera e impartisce le relative disposi- 
zioni. | 

Ho detto - lunga esperienza - perchè non sempre i medici 
addetti ad un comparto, massime nei manicomî di media capacità, 
dove per il modesto emolumento non trovano posto e si tratten- 
gono a lungo sanitarî provetti, possono possedere naturalmente 
quella profonda conoscenza generale della tecnica e delle leggi e 
quella pratica dei malati cronici e del personale infermieri che il 
direttore, per il lungo tirocinio fatto nella carriera e nell’istituto, 
in generale possiede e che sono indispensabili per affrontare tutte 
le difficoltà e per un giudizio veramente competente e pratico. 

E col detto sistema, e con le sue visite ordinarie e straordi- 
narie, e con tutti quei mezzi di informazione adottati in tutti i 
manicomî bene ordinati, quali sono i rapporti scritti del personale 
sorvegliante, il medico-direttore di un manicomio di 500 malati 
non si metterà in grado di disimpegnare convenientemente quelle 
funzioni che abbiamo superiormente accennate ? 

Il perno della questione sta tutto inyquesta possibilità, am- 
messa la quale, come è opinione dei più, cadono naturalmente 
tutte le conseguenze temute e le ragioni addotte dal Ferrafini 
in sostegno della sua tesi. 
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Ma analizziamo anche particolarmente qualcuna di queste ra- 
gioni. 

I] Ferrarini dice che «se ai medici addetti alla direzione 
verrà affidata la cura di dati reparti, questo incarico verrà dato 
in un modo più o meno libero e vincolato a seconda delle vedu- 
te del direttore e della sua indol- più o meno diffidente e auto- 
cratica: ora la libertà sarà massima e sconfinata, ora invece li- 
mitata. Trattandosi di mansioni non basate su prestabilite norme 
regolamentari ma rimesse unicamente o quasi alla mercè dell’ uo- 
mo preposto alla «direzione, si comprende come il modo con cui 
esse vengono distribuite, possa facilmente oscillare col fluttuare 
delle influenze che sul Direttore eserciteranno le condizioni del 
momento ecc., cause queste atte a condurre degli sbalzi nello al- 
lentare o restringere la libertà d’ azione dei medici, donde una 
condotta di adattamento pieghevole o di spiacevole reazione od in- 
differentismo da parte di questi, fatale sempre al benessere dei 
malati e al buon andamento dell’ istituto ». 

Ora, se tutto questo avviene principalmente perchè, secondo 
il Ferrarini, le mansioni dei medici aiuti non sono basate su 
prestabilite norme regolamentari, non dovrebbero tutti gl’ incon- 
venienti essere eliminati col fare obbligo di un regolamento mi- 
nuto e dettagliato a tutti i manicomî dove non c’è ? 

Ma il Ferrarini, da valente alienista par suo, sa bene qua- 
le impresa ardua, per non dire inattuabile, sia il costringere il 
servizio manicomiale nella strettoia di un regolamento, ed evitan- 
do il problema, secondo lui bisognoso di una soluzione, in questo 
indirizzo, crede di trovare nella dipendenza dei medici addetti al 
comparti dal direttore la causa di tutto e pensa che, se la mede- 
sima avesse a cessare, tutte le cose andrebbero a vele gonfie. 

Ora io mi permetto di chiedere al Ferrarini se crede che 
tutti gli stessi inconvenienti, e forse ben maggiori, non si ripéte- 
rebbero quando l’ autorità, di cui egli vorrebbe spogliato il diret- 
tore, dovesse invece essere esercitata dni medici primarî sui me- 
dic? subalterni (assistenti). Per essere anche qui due cervelli a 
giudicare e due braccia ad agire, non si avrebbero gli stessi dua- 
lismi ? 

Ma il Ferrarini a conforto della sua tesi aggiunge che « il 
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medic&aiuto, pèr essere ai malati più di tutti vicino, è anche più 
di tutti in grado di giudicare meglio dei loro bisogni e al caso 


di provvedervi per quella /ontaranza dai rapporti amministrativi 
che lo lasciano più di tutti sereno nella azione, perchè meno di 


tutti interessato del raggiungimento «i forti vantaggi economici, 
che lo spirito degli ammiuistratori vorrebbe spesso elevato ad al- 
ti gradi, anche per ciò che tocca*assai vicino I’ interesse del ma- 
lato. Mentre il direttore, impegnato anche nella gestione econo» 
mica e trovandosi nella uecessità di mettere in accordo le pretese 
di que@ta colle esigenze del campo sanitario, potrà non procedere 
con serenità imparziale, e potrà darsi anche il caso che la sua 
personalità medica devii verso quella d amministratore ». 

Ecco, veramente io non so a quale materiale d’ esperienza il 
Ferrarini abbia attinto motivi per giudicare in tal guisa del con- 
tegno e della azìone dei direttori dei manicomî. Fin qui, che io 
mi sappia, i direttori dei manicomî, specialmente italiani, hanno 
sgmpre avuto il vanto di essere disinteressatissimi di ogni altra 
cosa che non sia 7 bene dei loro malati e > di aver sempre com- 
battuto per queste aspre battaglie. 

Senza dubbio le esigenze dei bilanci aon permettono sempre 
loro di fare ciò che sarehbe desiderabile e tutto ciò che forma 
l’ obbietto delle loro aspirazioni. Ma crederebbe forse il Ferra» 
rini che le cose andrebbero meglio e che i medici dei reparti po- 
trebbero attuare più forti migliorie per la cura e il trattamento 
dei malati solo quando venisse a cessare su di essi l’ autorità im- 
mediata del direttore? E le esigenze dei bilanci non rimarrebbe- 
ro sempre le stesse? E, se il direttore si allontanasse maggior- 
mente da loro e dai malati, non si verificherebbe forse una più 
facile insorgenza in lui di quelle possibili tendenze alla economia 
dal Ferrarini paventate, e non diventerebbe egli un peggiore 
compositore delle esigenze sanitarie con quelle economiche ? 

Il Ferrarini, a questo riguardo, ricorda la divisione del lavoro 
sanitario degli ospedali comuni, sulla quale vorrebbe modellata 
anche quella dei manicomî, nella convinzione che un tale sistema 
offra la possibilità di una cura e di un trattamento migliore dei 
malati. Ma io, senza fermarmi qui su quelle tante ragioni dagli 
alienisti ripetutamente scritte, per le quali non può essere equipa- 


- 
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rato un manicomio ad un ospedale comune, mi limiterò a trattare 
l’ argomento dal punto di vista di cui sopra. 

Crederebbe forse sul serio ib Ferrarini che negli ospedali 
comuni, per la imprescindibile maggiore indipendenza dei medici 
di sezione dal direttore, sia più facile fare rivolgere le forze eco- 
nomiche dell’ ente amministrativo a vantaggio dei malati e al 
loro migliore trattamento ? Se qfiesto migliore trattamento dei ma- 
lati lo si giudichi alla stregua di un pacco di garza o di una pin- 
za di nuova invenzione di più, può anche essere, ma non lo è cer- 


‘to altrettanto sotto il punto di vista di quelle ampie e fadicali 


riforme che riescono per i malati veramente e assai più proficue 
e vantaggiose. 

Nessuno potrà negare il maggiore impulso dato in questi ul- 
timi anni al miglioramento della ospitalizzazione degli alienati 
(miglioramento dovuto indubbiamente al costante, amorevole inte- 
ressamento dei direttori dei manicomî e alla loro lenta sì, ma 
efficace pressione sugli enti amministrativi), in paragone di quello 
dato alja ospitalizzazione dei malati comuni. Se soltanto ieri sono 
caduti in Italia sotto le giuste ‘e coraggiose sferzate di un nostro 
collega gli ultimi (almeno è da sperare) indecenti asili di poveri 
alienati, rimangono purtroppo ancora nel nostro bel paese diecine 
e forse centinaia di ospedali civili indegni di questo nome e ne- 
gazione vera e propria dell’ igiene e delle norme curative più ele- 
mentari. E valga a questo proposito ricordare soltanto l Ospeda- 
le Maggiore di Milano che, in mezzo a tanta civiltà e a tanto 
progresso generale, attende ancora chi lo tolga da quella inferio- 
rità nella quale da tempo si trascina e lo innalzi a quel grado 


© di ordinamento che le esigenze moderne e il decoro di quella città 


richiederebbero. 

E ciò appunto, secondo me, è devoluto principalmente al 
fatto che negli ospedali comuni, per l’ ibrida posizione ‘fatta ai. di- 
rettori, costretti a rimanersene sempre lontani ed estranei a tutto 
quanto riguarda in modo individuale i malati, manca la persona 
che, coll’ entusiasmo di chi li conosce e li sente, riassuma e faccia 
suoi i bisogni dell’ istituto e ne perori la soddisfazione presso le 
amministrazioni. _ 

ti, 
A me parrebbe di avere vittoriosamente combattuto, o per lo 
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meno di avere diminuito l’ importanza delle ragioni fondamentali 
sulle quali il Ferrarini ha basato le sue idee sulla distribuzione 
delle mansioni sanitarie nei manicomî; ma, dato pure che cid hon 
fosse, gl’ inconvenienti da lui rilevati non possono autorizzarci 
senz’ altro a cundannare il sistema della piena, assoluta autorità 
del direttore anche sul servizio sanitario, perchè, di fronte a que- 
gli inconvenienti, sarebbero assai maggiori i danni che derivereb- 
bero dal nuovo sistema proposto. 

Se gli alienisti hanno reclamato il diritto della sorveglianza 
e della piena autorità del direttore anche sul servizio economico, 
che pure dovrebbe sembrare tanto al di fuori delle attribuziohi 
del direttore medesimo, appunto perchè altrimenti è assolutamen- 
te inevitabile un dualismo , che cosa mai avverrebbe moltiplican- 
do i centri d’ indipendenza per quanti sono i medici dei compar- 
ti? Non occorre scendere a particolari, facilmente accessibili a 
chi vive nei manicomî, per comprendere a quale discentramento 
e a quale disformità di servizio si andrebbe incontro, discentra- 
mento e disformità che si risolverebbero a mee danno del rego- 
lare funzionamento dell’ istituto. 

Ma sarebbe inutile ogni discussione teorica al riguardo se 
fosse dai fatti dimostrato che i manicomî, dove i medici primari 
hanno maggiore libertà d’ azione nella cura e nel trattamento dei 
malati, dessero migliori risultati. I migliori risultati pratici inve- 
ce, tanto dal lato igienico e curativo (minore mortalità, dimissio- 
ni più numerose ecc.) quanto da quello disciplinare ed economico, 
vengono offerti in generale dai manicomi piccoli o di media gran- 
dezza, dove il medico-direttore, potendo esercitare la piena auto- 
rità e vigilanza su tutti i rami del servizio dell’ istituto, &pporta 
quel buon ordine che è assolutamente indispensabile per il rego- 
lare andamento di esso e per il bene dei malati, che ne “costitui- 
sce lo scopu supremo. 

Nè le ragioni teoriche nè i risultati della esperienza confor- 
tano dunque la tesi sostenuta dal Ferrarini. 


Il Ferrarini è alieno, lo asserisce con tutta franchezza, dal 
pensiero di volere con le sue proposte menomare l’autorità del 
direttore, chè anzi volendolo sottratto al minuto lavoro di detta- 
glio e applicato alle tre grandi sfere d’ azione, quali°sono quella 
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burocratica, intesa alla rappresentanza’ dell’ istituto in tutti i rap- 
porti di questo col mondo estramanicomiale, quella dell’ alto go- 
verno sintetico det manicomio nel camp) tecnico-igienico, discipli - 
nare e morale, e finalmente quella del giusto componimento delle 
esigenze sanitarie con quelle economiche, egli intenderebbe dare 
all’ opera sua maggiore autorità ed elevatezza. 

Certamente il Ferrarini è in perfetta buona fede; ma a me 
sembra che in questo modo il direttore, coll’ alta sorveglianza da 
un lato (economico), con la rappresentanza e l alto governo sin- 
tetico dall’ altro (sanitario), sarebbe pian piano trasformato in un 
funzionario qualunque fanto alto e tanto lontano che gli si atta- 
glierebbe meglio il titolo di portavoce o di giudice conciliatore. 

Ora sarebbe, per lo meno, logicamente strano che un medico 
alienista, dopo essere stato per gli studî fatti e per la sua pratica 
giudicato degno di dirigere un istituto, proprio nel momento in 
cui potrebbe meglio completare la sua personalità e utilizzare la 
sua esperienza a vantaggio dei malati, dovesse essere da questi 
allontanato e scientificamente spento per essere trasformato in un 
funzionario huroctatico qualunque. Non sarebbe certo neppure per 
lui lusinghiero! 

E non si accusi di egoismo quest’ultimo concetto, che è senza 
dubbio umano e informato a un pò di dignità. 

L’ ideale di un alienista, che si rispetti, non può essere quello 
di giungere al sommo della carriera per godere soltanto di un 
discreto stipendio e di una completa sine cura. 


Io opino quindi con la maggioranza degli alienisti e come è 
stato #tche di recente riconosciuto in seno al Congresso interna- 
zionale di Anversa (l) e sostenuto validamente a quel Congresso 
stesso e in recenti scritti (2) dal Tamburini, che il medico-di- 
rettore debba avere piena ed assoluta autorità su tutti i rami del 
servizio nei manicomi, autorità alla quale non possa sottrarsi al- 
cun funzionario dell’ istituto, compresi i medici aiuti o primari, 
come quelli che, per essere a lui più vicini e per trovarsi presu- 


(1) Annalcs méd-psychologiques, N. 3. Nov.-Dic. 1902. 
(2) Corriere della Sera, 1-2 Dic. 1902 e Rivista di Freniatria, Fasc. IV. 1902. 
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mibilmente in condizioni di dividere più facilmente le sue idee e 
di avere le medesime aspirazioni, rappresentano gli elementi più 
validi, atti a rafforzare la sua autorità e a facilitargliene l? e- 
sercizio. 

Il direttore del resto ha sempre facoltà di scaricarsi delle 
proprie funzioni sui medici dei comparti con quella larghezza che 
corrisponda alla fiducia sui medesimi riposta, ma dovrà avere an- 
che il diritto di mantenere a sè le dette funzioni quando questa 
fiducia manchi o non sia completa. Come potrebbe altrimenti il 
direttore, anche di fronte alla società, assumersi la responsabili- 
tà dell’ andamento dell’ istituto se ‘alcune parti di questo fossero 
sottratte alla sua autorità ? 

= Il Ferrarini dovrà convenire con me che il buon andamen- 
to di un manicomio è basato principalmente, per non dire esclu- 
sivamente, sulla vigilanza e sulle forze morali dei sanitarî, i quali 
sọltanto giungono a farsi un concetto esatto e a sentire veramen- 
te l’importanza del loro mandato. Ora, perchè dovrebbe farsi pro- 
prio a meno della esperienza e del senno del medico-direttore, di 
chi cioè presumibilmente trovasi in grado di esercitare quella vi- 
gilanza e quella forza in massimo grado ? 

G?! inconvenienti che il Ferrarini lamenta per le nose bil 
divergenze di vedute fra il medico-direttere e i medici di compar- 
to non costituiscono che un fatto comune a tutti gli aggregati di 
uomini, dove è pur necessario che prevalga il parere di chi è in- 
vestito di maggiore autorità, e che si ripeterebbe nei comparti dei 
manicomi fra i medici primarî e i subalterni se alla autorità asso- 
luta del direttore si sostituisse quella dei medici ‘primari. ° 

‘La divergenza di vedute del resto non dovrebbe mai condur- 
re gli uni a sospettare la sincerità e la buona volontà degli al- 
tri; e in questo modo la divergenza stessa, anzi che rappresentare 
una fonte di inconvenienti, diviene un controllo valido ed efficace 
sulle deliberazioni e sui provvedimenti da adottarsi e si risolve 
quindi in un grande vantaggio per i malati, scopo principale di 


ogni istituto. ospitaliero. A 


— 994 — 


Bibliografie. 


Klinke — Kongress der italienischen psychiatrischen Gesellschaft 
zu Ancona. - Centralbi. f. Nervenheilkunde u. Psych. November. 1902 s. 713. 


Le impressioni di Klinke non sono .troppo lusinghiere per noi. In 
questi congressi generali, egli dice, molto si parla, anche più si stampa 
e per lo più ben poco si raggiunge. Le relazioni sull’ educabilità dei 
deficienti e dementi e sull’ indirizzo che. la psichiatria può dare alla pe- 
dagogia e quella sulle colonie agricole e industriali non recano nulla 
di nuovo, secondo Klinke. Egli deplora che il Relatore dei progressi 
della terapia « potè raccomandare notevolmente e non contraddetto la 
cura dell epilessia secondo Richet e Toulouse, che generalmente ha 
fatto solo fiasco ». 

Ecco, io capisco che si possa non essere caldi ammiratori della psi- 
chiatria italiana e del suo disinteresse o nichilismo o negativismo igna- 
ro in materia di clinica e di psicopatologia, e della sua resistenza, afa- 
sica ed imbelle, al grande sforzo rinnovatore del Kraepelin: capisco 
che sì possa non ammirare quei nostri convegni dove noi sopprimiamo 
questioni vitali per dir cose vecchie su argomenti logori; dove noi ci 
mostriamo così soddisfatti di noi stessi e della forente psichiatria italia- 
na (l’aggettiyo è dell’ illustre Lombroso); fiorente psichiatria italiana 
che per lunghi anni o non s’accorge o senza una parola di rivolta la- 
scia consumare il delitto imbecille del Veneto, mentre in più dun ma- 
nicomio laico si lesina meno la camicia di forza che l’ alimentazione. 

Ma quello che non capisco è come Klinke imiti questa volta Pabi- 
tudine di molti Italiani che giudicano senza aver letto abbastanza. Non 
fu Tamburini (come Klinke scrive erroneamente) a raccomandare la 
cura di Richet.e Toulouse, ma Tambroni che non ha, credo; nes- 
suna riluttanza a gridare il suo « me me adsum qui feci ». Se anche 
fosse dimostrato ora che egli allora peccò di ottimismo, chi potrebbe 
fargliene carico ? Dalla solenne e colossale delusione del Koch venendo 
giù, di siero in siero, fino a certe trufferie terapeutiche che vincono d'im- 
prontitudine le più sfrontate burle sacerdotali alla bestialità umana, la 
terapia non ha quasi fatto altro che ingannarsi o ingannare, aprire e 
irritare speranze e poi deluderle. I metodi più magnificati hanno avuta 
una vita effimera. In questo campo dove facilmente si crede ciò che si 
desidera, chi è senza peccato scagli la prima pietra. 

È nemmeno è vero che quel giudizio favorevole di Tambroni pas- 
sò senza contraddizioni: Klinke potrebbe vedere a pagina 173 del vo- 
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lume cid che Angiolella oppose alla cura ipoclorurata degli epilettici. 
Klinke dice anche che la relazione De Sanctis sulla classiticazione 
delle psicopatie si associa in sostanza alla nomenclatura della scuola di 
Heidelberg. « Perciò, egli soggiunge, si risparmia qui di riprodurre i 
sette gruppi proposti sui quali in fine dopo una lunga discussione si con- 
cordò ». Evidentemente Klinke non s’é neppure aecorto che i sette 
gruppi proposti sono la rinnegazione più COD delle idee della scuo- 


la di Heidelberg. 
VEDRANI 


Gaupp — Recens. del Leitfaden der Psychiatrie di E. Mendel - 
Centralbl. f. Nervenheilk. und Psych, November 1902 s. 700, 


Gaupp rileva come il nuovo libro di Mendel abbia appena im- 
portanza scientifica. La parte generale accanto a talune cose buone e 
chiare ne ha molte ingiuste ed improprie. Per esempio la seguente de- 
fiuizione: l’ illusione è « la percezione sensoriale di un oggetto esterno 
alterato mediante un’ allucinazione ». La perdita della memoria delle 
impressioni recenti (nella demenza senile, nella Paralisi) è, secondo Me n- 
del, una conseguenza « dell anestesia della percezione ». Di simili im- 
proprietà si trova un gran numero. Lo « stupore maniaco » si manife- 
sta, secondo Mendel, specialmente in psicosi isteriche ed epilettiche; lo 
stupore catatonico, secondo la sua psichiatria, dipende da allueinazioni 

‘e idee deliranti; la demenza secondaria sorge qualche volta da psicosi 
isteriche; egli conosce bagni prolungati solamente della durata di una 
fino a quattro ore ecc. 

Tutto ciò e la partizione che Mendel fa delle psicopatie « mostra- 
np abbastanza, seguita Gaupp, che Mendel, di fronte alla nuova psi- 
chiatria, si comporta respingendola. Una malattia autonoma: eatatonia 
o ebefrenia per lui ancora non esiste. Nella sua sistematica, egli in re- 
altà è rimasto al punto ch'era possibile 30 anni fa. Che vi si debba ri- 
manere attaccati ancora oggi si capisce difficilmente, La scuola ha di- 
ritto che le si facciano conoscere non solo dottrine invecchiate e in 
parte insostenibili, ma anche d’imparare a conoscere profondamente 
gli acquisti scientifici degli ultimi decenni ». 

Io plaudo alla critica efficace di Gaupp, con riferimento a que-, 
gli insegnamenti d’ Italia in confronto dei quali la psichiatria di Men- ` 
del è una psichiatria d’idee avanzate e sovversive. 

VEDRANI 


Aschaffenburg — Experimentelle Studien über Associationen. II 
Theil: Die Ideenflucht - Psychologische Arbeiten, IV Bd. 1902. 
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1. L’eccitamento maniaco della pazzia eircolare (maniacodepressiva) 
altera l’ associazione delle idee. Gli stretti rapporti concettuali tra pa- 
rola-stimolo e reazione si allentano e sono sostituiti da associazioni che 
riconoscono la loro origine da abitudhi lungamente esercitate, e spe- 
cialmente da reminiscenze verbali. Col progredire dell’ eccitamento, in 
luogo delle associazioni di contenuto vengono quelle per assonanza. 

2. Di pari passo colla tendenza a parole consonanti, si sviluppa la 
tendenza al collegamento ritmico. Clinicamente questo sintoma si rivela 
nello sforzo di pensare e parlare in versi. 

3. Qualche volta l'eccitamento maniaco si manifesta nella forma- 
zione di una fila molto lunga di associazioni sullo stesso campo, singo- 
larmente in enumerazione di oggetti. 

4. In tali gruppi associativi la mania rimane senza influsso sulla 
formazione delle associazioni. 

5. Il numero delle risposte ripetentisi in simili giorni non è au- 
mentato; non si può così dimostrare una uniformità di contenuto idea- 
tivo superiore alla norma. 

6. L’ attenzione non è cresciuta ; c° è per lo più una forte distraibilita. 

7. Durante la fase depressiva non si trovano deviazioni dalla nor- 
ma del confenuto associativo. 

8. La durata delle associazioni era durante la depressione allunga- 
ta, durante l’ eccitamento maniaco non era abbreviata in nessun caso. 

9. I dati delle ricerche in malati maniaci sono nella più completa, 
concordia colla osservazione clinica; corrispondono del tutto al sintoma 
designato come ideorrea (ideenflucht). 

10. L’ideorrea è una manifestazione parziale della facilitazione ge- 
nerale dei processi psicomotori. 

11. I risultati delle ricerche sull’ influsso dell’ alcool, della fanfe, 
dell’ esaurimento e dell’ eccitamento maniaco sul processo associativo 
sono del tutto gli stessi. 

12. La difficolta dell’ appercezione ha solo un’ importanza accessoria 
nella genesi delle associazioni per assonanza. 

13. Nè il contenuto nè la velocità del pensiero giustificano l’ am- 
missione di un’ accresciuta attività funzionale dei malati maniaci. L’ i- 
perfunzione nella mania è solo quantitativa. 

14 L’acceleramento del processo associativo è stato ammesso erro- 
neamente in conseguenza di osservazione clinica manchevole. Esso non 


appartiene al sintoma « ideorrea ». 
VEDRANI 


P. Nitsche — Ueber Gediichtnisstirungen in zwei Fallen von 
organischer Gehirnskrankheit. - Allg. Zeitschr. 1902 H. 2 u. 3. 


— 397 — 


L’ esame venne condotto secondo il metodo di Ransehburg ricer- 
candosi la memoria delle parole, delle persone, dei colori, dell’ orienta- 
mento, dei nomi, dei numeri. Esso fu praticato sopra un malato di de- 
menza paralitica e sopra uno di sifilide cerebrale. In entrambi eran di- 
minuite l’attenzione, la capacità di fissare e di richiamare: nel paraliti- 
co però questi tre disturbi si presentavano in modo più proporzionale; 
in esso l' indebolimento della memoria avea preceduto quello delle al- 
tre facoltà psichiche. Nell’ altro malato la capacità di fissare era dimi- 
nuita io modo sorprendente, si che in lui l’ indebolimento della memo- 
ria era molto più grave che nel paralitico; egli riusciva a fissare poche 
immagini e anche queste per lo più poco nettamente: ancora svaniva- 
no presto. La capacità di fissare variava colla qualità delle impressio- 

ni; le visive eran conservate ottimamente in entrambi i malati. D’ in- 
de boliment della capacità di fissare e la diminuzione del numero dei 
ricordi determinarono un abbassamento del potere critico. Il grave di- 
sturbo della memoria potè nel sifilitico indurre la formazione di un’idea 
delirante (?). 
i MUGGIA 


H. Lundborg — Beitrag zur klinischen Analyse des Negativismus 
bei Geisteskranken. - Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psych. 1902, September. 


La catatonia è probabilmente una malattia da autointossicazione: 
le sostanze tossiche agiscono tanto sul sistema nervoso che sui muscoli 
striati. Quelle speciali reazioni patologiche, che noi chiamiamo stereoti- 
pia e negativismo, hanno grande somiglianza con ciò che si osserva nel- 
la malattia di Thomsen nella quale sembra appunto esse esistano in 
rudimento. Thomsen stesso ritiene che la psiche abbia una parte pre- 
dominante nel determinare i fenomeni proprì della miotonia congenita 
e classifica questa malattia tra le psicosi. Il negativismo è una specie di 
incapacità psichica a compiere un movimento voluto o ordinato, specie 
dinanzi a certe persone: se viene compiuto, lo è cou una quantità di 
insolite e strane combinazioni muscolari che a poco a poco sono state 
riconosciute migliori in quel dato caso: così si stabilisce la stereotipia. 


MUGGIA 
A 


G. Seppilli — Sul valore semiologico dell’ epilessia parziale. Rifor- 
ma medica n. 120, anno XVIII. 


. Dieulafoy appoggiandosi sopra un caso da lui osservato di epiles- 
sia parziale con reperto di un tumore sulla punta del lobo frontale e 
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su altri pochi casi analoghi sostiene che i medesimi contraddicono la 
teoria delle localizzazioni motrici e che l’ epilessia parziale non possiede 
alcun valore diagnostico. L’ A. combatte la prima di queste conclusioni 
riaffermando che l’ organo essenziale dell epilessia è la zona rolandica 
e quando si ha epilessia per lesioni extra rolandiche ciò avviene per 
un processo irritativo che dalla parte lesa si diffonde alla zona rolan- 
dica. In ordine alla seconda conclusione molto a proposito ricorda a 
Dieulafoy che già prima di lui era stata riconosciuta la non esclusi- 
vità della dottrina sostenuta da Jackson, l epilessia parziale cioè es- 
sere segno certo di lesione organica della zona rolandica. L’ A. gia nel 
1887 sosteneva che se l’ epilessia parziale è elemento diagnostico impor- 
tantissimo per localizzare il processo morboso nella corteccia cerebrale 
in genere, la sua presenza però non permette di pronunziare un giudi- 
zio sicuro circa la diagnosi di sede e di natura di un’ affezione corticale. 

In alcuni casi poi l’ epilessia parziale può anche avere come sub- 
strato una lesione della zona rolandica non materiale grossolana e nè 
organica. 

Ma se in certe condizioni l’ epilessia parziale non permette un giu- 
dizio sicuro sopra una alterazione organica della zona motrice ciò non 
vuol dire che sia destituita di qualsiasi valore nella diagnosi topografi- 
ca. A favore di questa tesi l’ A. riferisce due brillanti diagnosi di tu- 
more della zona rolandica basati sulla esistenza di epilessia parziale e 


confermati esattamente al tavolo anatomico. 
PAOLI 


F. Nissl — Hysterische Symptome bei einfachen Seelenstérungen. 
- Centralbl. f. Nervenheilk und Psych. Gennrio 1902. 


Sintomi isterici in psicosi semplici (e psieosi semplici » si chiamano, 
nella classificazione ufficiale in Germania, tutte le psicopatie che non sono 
frenastenia, epilessia e paralisi generale) Nissl rileva e documenterà 
in pubblicazioni successive che |’ ebefrenia, la catatonia, la frenosi 
maniaco-depressiva, la melancolia essenziale dell’ involuzione possono 
presentare sintomi che somigliano perfettamente alle cosidette stimma- 
te isteriche. È noto che lo stesso può succedere nel corso di malattie 
organiche; e Nissl ricorda che Schönthal nel 1890 scriveva, a propo- 
sito di un tumore cerebrale con convulsioni isteriformi, « che non sem- 
pre convulsioni isteriche sono dimostrative della presenza della neurosi 
funzionale isterica, ma possono presentarsi come sintoma in malattie 
anatomiche del sistema nervoso centrale ». Nel campo delle cosidette 
psicosi semplici, dice Nissl, non mi è noto nessun caso nel quale si sia 
venuti alla stessa conclusione. Ma poichè mi si è assicurato ripetuta- 
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mente che, per consenso generale, nel concetto di disturbo funzionale 
non è inchiusa l’idea di malattie che differiscono sostanzialmente dai 
cosiddetti disturbi organici, ma l’idea di disordini nei quali non è stato 
ancora possibile dimostrare regolarmente lesioni anatomiche negli or- 
gani corrispondenti, la conclusione di Schönthal varrà anche nelle 
malattie dette funzionali. 

Questa critica di Nissl detrae molto del supposto valore patogno- 
monico alle cosidette stimmate isteriche: « Non solo tra i miei casi di 
catatonia, ma anche tra quelli di frenosi maniaco-depressiva , ce ne 
sono stati nei quali sì poteva osservare contemporaneamente tutta 
una serie di cosiddetti sintomi isteriei; anzi in un caso di catatonia 
si trovarono tutti i fenomeni della grande isteria e in così tipico 
aegruppamento e ripartizione che io, che vidi questo stato, posi la 
diagnosi d’ isteria e non pensai alla possibilità di un’ altra diagnosi. 
In considerazione di tali easi noi abbiamo tutte le ragioni d’ essere 
cauti; e perciò non designeremo senz’ altro come sintomi isterici ogni 
contrattura passeggiera od ogni aceesso convulsivo che si produca epl- 
la pressione del ventre o il senso di globo che dal ventre sale 
al collo, od ogni analgesia o arco di cerchio; l’unico sieuro crite- 
rio per stabilire la natura isterica di un sintoma è la dimostrazione 
dell’ isteria nell’ individuo eolpito. Non i fenomeni conosciuti come stim- 
mate isteriche assicurano la diagnosi d’ isteria, ma questi sintomi sono 
noti come stimmate isteriche perchè si osservano frequentissimamente 
nell’ isteria. È possibile che una eontrattura di un maniaco-depressivo 0 
un areo di cerchio e convulsioni in uno stato di eccitamento catatoni- 
co si differenzino dalle contratture e dall'arco di cerchio e dalle con- 


. wulsioni degli isterici; solo noi non vediamo le fini differenze. Comun- 


que sia di ciò, rimane fermo che noi siamo in diritto di parlare di sin- 
tomi isterici solo là dove l’ isteria può essere dimostrata. Per ciò, se si 
ammette che nella catatonia o nell’ ebefrenia, nella frenosi maniaco- 
depressiva o nella melaneolia dell’ età involutiva possono presentarsi 
sintomi isterici, si deve anche dare la dimostrazione che gl’ individui 
sofferenti di quelle malattie sono isterici. Si deve cioè stabilire che que- 
sti individui già prima del manifestarsi della loro psicosi erano isterici 
e tali sono rimasti durante e dopo che essa è passata ». 

Ma che cos’ é |’ isteria ? 

« Per isteria noi intendiamo una malattia congenita, la quale de- 
termina una condizione speciale del sistema nervoso che clinicamente 
si manifesta con cid che conduce allo sviluppo del cosidetto earattere 
isterico; e si palesa attiva permanentemente in quanto ad ogni momento 
disturbi passeggeri del corpo e diverse forme di una frenosi specifica 
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possono essere provocate da rappresentazioni di contenuto fortemente 
emotivo ». 

Kripelin, dice Niss], non nega punto a priori la possibilità che 
dug diversi processi morbosi anatomopatologici possano coesistere indi- 
pendentemente l’ uno dall’ altro. Ma egli si oppone nel modo più deciso 
alla tendenza di voler spiegare complessi sintomatici, nei quali si mani- 
festano contemporaneamente sintomi spiccati di due diverse malattie, 
coll ammettere senz’ altro due processi morbosi diversi contemporanea- 
mente coesistenti. Anche in tali casi si deve fare lo sforzo di riferire 
tutti i complessi sintomatici a un unico processo, ma specialmente deb- 
bono essere decisivi per la diagnosi non singoli sintomi di malattia, 
fossero essi anche dei più accentuati, ma tutta intera l’analisi clinica 
(etiologia, antecedenti, sviluppo, decorso, complesso sintomatico, esito). 

Kripelin non ha finora veduto nessun caso di isteroepilessia, 0 
di paranoia isterica o di melancolia isterica e di frenosi maniaco-de- 
pressiva isterica. Ma bisogna ammettere senza più che la delimitazione 
delle forme morbose può preparare in pratica le più grandi difficoltà. 
Specialmente ciò vale per la neurosi da spavento ed alcune forme di 
pazzia degenerativa. La quistione dei rapporti tra isteria e certe forme 
della pazzia degenerativa non è ancora solvibile. 

Il risultato delle ricerche di Nissl si può riassumere con eiò che le 
psicosi isteriche sono una malattia molto rara; secondo il materiale di 
Heidelberg solo 1,5 0lọ di tutte le donne ammalano di psicosi isteri- 
che; al contrario i cosiddetti sintomi isterici sono una manifestazione 
relativamente frequente nelle cosiddette psicosi semplici; il materiale di 
Heidelberg dimostra che 11, 4 019 di tutte le donne sono affette da 
così dette "psicosi semplici, nel corso delle quali e prima del loro insor- 
gere si verificarono sintomi isterici e anche sintomi della così detta 
grande isteria. S' intende che cotesti non erano sintomi dell’ isteria, ma 
sintomi delle cosiddette psicosi semplici, i quali a prima vista somiglia- 
no ai sintomi isterici fino alla possibilità dello scambio. Il numero del- 
. le psicosi isteriche negli uomini è, in modo rilevante, più piccolo che 
~ nelle donne; al contrario il numero di uomini malati di cosidette psi- 
cosi semplici, che offrivano sintomi isterici prima del principio della 
malattia o nel suo decor:0, sembra di ben poco più piccolo. La mag- 
gior parte sono catatonici. 

Nel corso della dissertazione Nissl rileva l’ infedeltà di Wernicke 
al suo sistema a proposito di frenosi isterica; polemizza con Raecke a 
proposito del sintoma di Ganser e dello stupore isterico; esalta la su- 
periorità dell'indirizzo clinico sul sintomatologico (il fatto, egli dice, 
che il sintomatologo comincia ad aggruppare i casi di malattia imme- 
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diatamente, il clinico invece dopo un lavoro di raccolta di moltì anni 
caratterizza già esteriormente i due indirizzi di ricerca), combatte i ten- 
tativi di spiegazioni psicologiche assunti come ragione di distinzioni 
nosologiche. | 

È desiderabile che questo lavoro sia letto e meditato in Italia dove 
la psiehiatria dominante è quella sintomatologica, e le spiegazioni psi- 
ecologiche nel senso e nell’ uso deplorato da Nissl sono all’ ordine del 
giorno, non ostante qualche protesta solitaria ( « v'ha chi suppone che 
gli atti del pensiero nel pazzo si possano considerare e valutare in vir- 
tù di sentimenti subiettivi, ed è in freniatria sproposito madornale » 
scrisse Sadun nel 1877) in Italia dove chi prendesse sul serio la dia- 
gnostica informatrice di certe statistiche ufticiali (quella del 1889 p e.) 
sarebbe indotto ad ammettere che nei manicomi la cifra delle isteriche 
costituisce una delle quote massime, più del decimo delle pazze. 


VEDRANI 


Mandalari — Studio clinico sulla così detta demenza precoce. - Ed. 
Tosco. Napoli, 1901. 


Probabilmente il lucido ordine non è il pregio principale di questo 
studio. Basta pensare al piano del lavoro: « noi discutiamo, dice lA, 
accettando in via provvisoria le varietà (di dem. prec.) degli autori ag- 
giungendovene altre per conto nostro. Per necessità noscgrafica, per 
facilmente intenderci, noi ammettiamo delle varietà di una forma di 
cui non siamo neppure sicuri; ma le ammettiamo in via transitoria ri- 
serbandoci di tornare sull’argomento della loro essenza (p. 14) ». Egli 
dunque non solo accetta le varietà proposte dagli autori, ma sì fa egli 
stesso autore di altre varietà di una forma dì cui nou è neppur sicu- 
ro; tuttociò in via transitoria per necessità nosografica (?) per facilmen- 
te intenderci. Dubito che possiamo intenderci per una via così tortuosa. 

L’A. comincia col discutere « il fagocitismo unitario della scuola 
tedesca ». Ma che fagocitismo unitario! ma che scuola tedesca! che for- 
se esiste « la scuola tedesca ? » o non è questo piuttosto un fagociti- 
smo unitario della fantasia di Mandalari? I cinque o sei uomini più 
noti della psichiatria tedesca sono fra loro in aperto dissidio. Werni- 
cke accusa Kraepelin di leggerezza e di aver portata una confusio- 
ne insana e reso difhcile l’ intenderci (oh come bene e speditamente 
e’ intendevamo prima di questi malefizi del professore di Heidelberg !), 
Kraepelin dichiara che |’ idea di Wernicke di stratificare certe sue 
partizioni della coscienza nella corteccia cerebrale e in generale qua- 
lunque tentativo di localizzazione di differenti funzioni psichiche non ha 
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altro valore che di una idea non dimostrabile e non confutabile, ed op- 
pone a Flechsig che non si è menomamente autorizzati a ritenere 
ehe certi territori corticali siano niente altro che centri di sensò e che 
le altre zone al contrario rappresentino centri di assoriazione. Siemer- 
ling afferma che il tentativo di Kraepelin di dimostrare la demenza 
precoce deve dirsi fallito. Gaupp dice della psichiatria di Mendel ciò 
che si legge in questo fascicolo Ora come fa Mandalari a parlare di 
« scuola tedesca »? Sono invece idee del Kraepelin quelle che il Man- 
dalari intende di discutere. Ma egli non riesce ad altro che a dimo- 
strare molto chiaramente che le conosce troppo male e insufficientemen- 
te. Egli scrive per esempio a pagina 11 che « lo stupore catatovico dei 
melanconict (!) degli attoniti in genere resta sempre confuso colla va- 
rietà catatonica della demenza precoce ». Ma se il Mandalari non sa 
neppure come si distingua uno stupore eatatonico da uno stupore cir- 
colare, con che cuore si avventura egli in una discussione della demen- 
za precoce? E come ha potuto avventurarcisi quando tutta la sua dis- 
sertazione è lì a dimostrare che egli non ha neppur letto la mirabile 
analisi dei sintomi psichici e l acuto lavoro di diagnostica differenziale 
del Kraepelin? Fra i sintomi della demenza precoce egli non nomina 
neppure l’ attutirsi dell’ affettività e la confusione verbale. Egli equivo- 
ca continuamente sul termine « demenza precoce », che per lui non è 
un processo morboso involutivo, che colpisce l’ età giovane (e ehe perciò 
è detto precoce in contrapposto a senile) e fa capo a uno speciale stato 
terminale, ma un indebolimento mentale (espressione vaga di un giudi- 
zio arbitrario) che sopravviene precoeemente nel corso di una psicopa- 
tia. Ed è così che egli ha potuto scrivere un’ enormità come la seguente 
(a pag. 163): « questo indebolimento, che non è neppure costante e spe- 
cifico, lo si nota precoce in tutte le psieopatie che colpiscono i giova- 
ni »; o un enigma come questo (a pag. 164): « la varietà astenica è 
veramente una demenza precoce ed è più demenza precoce di quel che 
non sia psicopatia. Le altre varietà invece sono più psicopatie che de- 
menze precoci ». In compenso poi ci dà di queste spiegazioni (pag. 173): 
« questo stato psichico (cioè la demenza precoce), che sì manifesta con 
molte varietà e nelle psicosi più svariate, tiene un piede nella degene- 
razione ed un altro nelle psiconeurosi.ed anche per questo non può es- 
sere considerato come forma clinica a sè ». Tanto varrebbe dire che 
la tisi tiene un piede nell’ereditarietà ed un altro nelle febbri e per 
questo non può essere considerata come forma clinica a sè. Altrove (a 
pag. 15) Mandalari afferma « che l’elemento costituzionale e quello 
vesanico sono continuamente in lotta fra loro ». Pugna di cavalieri igno- 
ti a cavalcione di draghi nel cielo della sua immaginazione. Come i 
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candidati di un recente concorso davanti all’ oscura sapienza delfica del 
tema d’esame « deliri vesanici e deliri non vesanici », così anche noi 
vorremmo sapere in che consiste « l’ elemento vesanico ». Che Manda- 
lari ci spieghi un poco le sue spiegazioni! Il libro del Mandalari è 
corredato di molte figure, sotto le quali egli scrive certe sue interpre- 
tazioni della fisonomia e della mimica. Eccone un saggio: 

« figura un po’ sprezzante, con posa mista fra è pensatore e il 
damerino serio quasi funereo », « stereotipia dolorosa in contrasto 
collo stato abulico e apsichico. Tipo veramente più attonito che cata- 
tonico, faccia semispenta di bonaccione abulico, colla inerzia in tutti 
gli organismi psicoideativi e psicomotori. Stereotipia abulica, senza 
gaudio dell’ ozio », « tipo maschio di negativista attivo. l'isonomia 
atteggiata a buffoneria sostenuta », « fisonomia sorridente a mezzo, 
che mal dissimula la contrazione del viso quasi esistesse un lontano 
motivo doloroso », « tipo fratesco di chete raffinato, gaudente del ri- 
poso mentale a qualunque costo ». 

Dopo cid mi pare che la demenza precoce di Kraepelin sia più 
viva che mai e che possa superare allegramente non solo i voti dei no- 
stri congressi,ma anche dilemmi come questo del nostro autore: « una 
‘delle due: o non esiste che la demenza precoce nella quale si può anche 
far entrare il gruppo delle amenze, oppure non esistono che queste e la 
demenza precoce va in fumo ». 

Io temo che, se queste cose sono lette all’ estero, vada in fumo qual- 
che altra cosa: per esempio quel po’ di credito che noi potessimo avere 


in altri generi di ricerche e di studi. 
VEDRANI 


P. Sérieux — La Démence précoce - Revue critique - Revue de 
Psychiatrie et de Psychologie expérimentale, 1902. N. 6. 


« Nous nous proposons dans le présent travail de décrire une espéce 
psychiatrique jusqu’ ici insuffisamment étudiée, fréquemment méconnue, 
bien que son importance, au point de vue du diagnostic et du pronostic, 
ne le céde guére qu’a celle de la paralysie générale. Nous voulons par- 
ler de la Demence precoce ». 

Con queste parole, che ne danno il programma, incomincia P A. la 
sua rivista critica nella quale prende in esame e discute, con rapida, 
ma limpida sintesi, i caratteri fondamentali di questa forma morbosa . 
Dopo aver accennato alla nosografia e alla storia di essa, la definisce 
una psicosi caratterizzata essenzialmente da un indebolimento psichico 
speciale, a forma progressiva, che colpisce generalmente nella adolescen- 
za, e che termina il più spesso con l’annientamento di tutte le manife- 
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stazioni dell’ attività mentale, senza mai compromettere l’ esistenza del 
malato. Il suo inizio è caratterizzato da disturbi nevropatici proteiformi, 
ed i suoi sintomi possono, come nella paralisi generale, distinguersi in 
essenziali, che dimostrano l’ indebolimento mentale caratteristico, e in 
accessori, cioè i disturbi deliranti; quanto alla frequenza dà le cifre 
seguenti: 14 Oo nelle donne e 120;9 negli uomini, su gli ammessi, e 
rispettivamente il 40 0) e 33 Ojo nel totale degli infermi esistenti nel- 
la Casa di salute di Ville-Evrard. Per descriverne la sintomatologia lA. 
considera quattro diverse forme di demenza precoce, e cioè: 1. la forma 
di demenza semplice; 2. la forma delirante; 3. la forma catatonica; 4. }a 
demenza paranoide ; e di ognuna dà un breve quadro nosologico, riunen- 
done poi in un solo gruppo i sintomi somatici, pei quali riferisce anco- 
ra numerosi dati di osservazione propria. Il corso della malattia con- 
duce ad uno stato di debolezza psichica che sopravviene in un tempo 
variabile e con aspetto multiforme; nei casi più gravi si presenta 
sotto le due forme di demenza apatica o agitata; in questa prevalgono 
la stereotipia e il negativismo, in quella l’ assoluta indifferenza emozio- 
nale, cui pure spesso si associano spiccate tendenze alla stereotipia. Dal 
lato psicologico l’ A. caratterizza la demenza precoce per la debolezza del- 
le immagini mentali, sicchè sembra, egli dice, che i neuroni dei centri 
di associazione, |’ azione dei quali è preponderante nell’ attenzione e nel 
giudizio, siano, se non distrutti, almeno in uno stato di torpore più ac- 
centuato ancora di quello dei centri di proiezione. D’ attenzione è vacil- 
lante, rap:do il suo esaurimento, facile la distrazione. All’ apatia intel- 
lettuale riconduce i disturbi della riflessione e la sistematizzazione delle 
idee, da cui la stereotipia del pensiero, alla quale poi si SECORS AS 
quella del linguaggio e dei movimenti. 

La catatonia non è che la pers.stenza indefinita di una rappresen- 
tazione motoria. Frequenti sono i disturbi del linguaggio : verbigerazione, 
mutismo, stereotipia, neologismi, susurramento inintelligibile, parlare 
in gergo etc. Allo studio della diagnosi |’ A. fa precedere alcuni cenni 
sulle varietà della forma morbosa, il decorso, le remissioni, e la pro- 
gnosi, pei quali principalmente si basa sulle osservazioni di Kraepelin. 
L’importanza della diagnosi fatta all’inizio della malattia, per la gravi- 
tà della proguosi, è messa in ispeciale rilievo dall’ A., il quale afferma 
che può molto spesso essere stabilita nel primo periodo non solo nelle 
forme nettamente caratteristiche di catatonia, ma ancora nelle varietà 
delirante e paranoide e persino nelle forme di demenza semplice, e per 
ciascuna di esse dà i caratteri diagnostici più tipici e differenziali. L'A- 
natomia patologica, la eziologia, la patogenesi, la medicina legale e la 
cura sono gli ultimi paragrafi di questa rivista, che l'A dice « rapide 
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esquisse » rapido schizzo della demenza precoce, e che per la limpida 
e precisa esposizione è indubbiamente una delle sintesi più felici che 
sino ad oggi siano apparse sull’ importante argomento. 

D' Ormea 


J. Séglas -- Démence précoce et catatonie. Nouv. Jconographie de 
la Salpétrière, 1902, n. 4. 


L’ A., avendo descritti tre casi di demenza precoce a forma catato- 
nica conelude che solo sul terreno della demenza precoce la catatonia 
presenta dei caratteri così pronunciati di sviluppo, d' intensità, di per- 
sistenza. Le pose cataleltiformi sono relativamente poco frequenti: il sin- 
toma capitale è costituito dal negativismo, di cui l’ intoppo psichico rap- 
presenta un grado meno accentuato: la catalessia, l'ecolalia, l’ecoprassia 
non sì distinguono nella loro apparenza esterna dai sintomi di identica 
natura che si incontrano in altre forme mentali (isteria, paralisi gene- 
rale ecc.). Tutte queste manifestazioni esistono eome fenomeni automa- 
tici in dipendenza di una insufficiente coesione tra i diversi elementi 
che costituiscono la personalità. 

i MuaGIa 


G. Deny et P. Roy — La démence précoce. Les actualités neues 
Barlliere, Paris, 1903. 


La concezione kraepeliniana della demenza precoce ha avuto in Fran-,' 
cia più liete accoglienze che da noi: ne son prova i numerosi lavori 
pubblicati in questi ultimi tempi da Christian, Séglas, Sérjeux, 
Masselon. Deny e Roy accettano completamente i concetti di Krae- 
pelin auche per ciò che riguarda la forma paranoide, contrariamente 
a Séglas e Sérieux i quali vorrebbero tolti da questo gruppo tutti i 
delirì sistematizzati per comprendervi solo gli asistematiei. In poche pa- 
gine ci compendiano con lodevole accuratezza e con qualche tentativo 
di interpretazione la sintomatologia ed i caratteri evolutivi delle singo- 
le formi. Il capitolo sulla «diagnosi » risente più degli altri delle in- 
certezze che esistono in questo campo, poste in maggior rilievo dalla 
necessità in cui gli autori si trovarono di tenere entro certi limiti di 
estensione |’ opera loro. Parlando dell’ etiologia e della patogenesi osser- 
vano, e noi siamo con loro completamente d’ accordo, che la precocità 
non deve essere intesa in. un senso troppo esclusivo perchè la malattia 
può in certi casi (forme paranoidi) svilupparsi nell’ età adulta ed anche 
più tardi, 
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La materia è bene ordinata, e solo in qualche capitolo la sovrabbon- 
danza delle suddivisioni rende meno pronta e meno netta la compren» 
sione dell’ argomento nella sua complessità; ad onta di ciò e di qualche 
sproporzione nelle parti, è un libriccino che merita di esser letto. 


D’ ORMEA 


H. Mucha — Ein Fall von Katatonie im Anachluss an die erste 
Menstruation. Neurol. Centralbl. 1902 n. 20. 


In una ragazza di 15 anni, senza eredità, abbastanza intelligente 
ma d’indole un po’ timida e sospettosa, la prima mestruazione è prece- 
duta da una irrequietezza durata alcuni giorni. Qualche giorno dopo 
essa sì presenta eccitata, con timori di persecuzione : l’ eccitamento cre- 
sce sino al furore: la malata è ansiosa e dice di voler strozzare Ja non- 
na; è violenta. A questo stato segue, dopo pochi giorni, una tranquilli- 
‘tà apatica con accenni a stereotipie, tic, verbig-razione. Sopravvengono 
scosse convulsive limitate agli arti, con schiuma alla bocca, cianosi del 
volto, perdita di coscienza, le quali si ripetono quotidianamente e du- 
rano sino a tre ore. Sitofobia, negativismo, flessibilità cerea. Non è fre- 
quente che già il primo manifestarsi delle mestruazioni. determini una 
scossa così violenta del sistema nervoso onde scoppi una malattia così 
grave e infausta, rispetto alla prognosi, specie in un individuo almeno 
apparentemente senza eredità morbosa; è anche più raro, aggiungiamo 
noi, che nel breve periodo di circa un mese passi sotto gli occhi del me- 

"dico tutto il complesso quadro sintomatologico della demenza precoce. 


MUGGIA 


Alzheimer — Ueber atypischen Paralysen. Centralblati f. Ner- 
venheilk u. Psych. Gennaio 1902. 


‘ Lissauer ha distinto una Paralisi tipica ed una atipica. La forma 
descritta da Lissauer come tipica comprende 80 0jg di tutte le Para- 
lisi. Essa è clinicamente contrassegnata da una speciale demenza lenta- 
mente progressiva. Aggravamenti acuti in forma di accessi e stati di 
eccitamento interrompono il decorso cronico. Il processo degenerativo 
sì limita prevalentemente alla metà anteriore del cervello. 

Nella Paralisi atipica di Lisssauer la degenerazione laseia relati- 
vamente incolume il cervello frontale, ed invece in parti più o meno 
localizzate della metà posteriore del cervello si giunge ad una atrofia 
singolarmente profonda. La Paralisi atipica clinicamente presenta un 
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decorso a spinte; spesso in unione ad accessi apoplettiformi si presen- 
tano sintomi di focolai corticali (per ‘lo più: un’ afasia sensoria-motoria, 
ma anche alessia, agrafia, emianopsia, paralisi corticali). La demenza 
qui somiglia piuttosto a quella delle malattie a focolaio. 

Mentre nella Paralisi tipica quasi sempre entrambi i lobi frontali 
sono parimenti ammalati, nella Paralisi atipica di Lissauer l’atrofia 
di alto grado spesso si limita ad una metà frontale. Per ciò si hanno 
spesso forti differenze di peso tra i due emisferi. 

Ma di Paralisi atipica, aggiunge Alzheimer, non e’ è solo la for- 
ma di Lissauer. 

Un’ altra forma è quella già designata come fulminante, clinica» 
mente contrassegnata dal decorso che ricorda il Delirio acuto, dallo 
straordinario eccitamento e da inquietudine con forte stordimento, mo- 
vimenti pseudospontanei, qualche volta coreatici; istologicamente da al- 
terazioni acute estese su tutto il cervello. Un’ altra forma di Paralisi. 
atipica si distingue per la prevalente partecipazione del cervelletto alla 
malattia. Secondo recenti ricerche (Raecke) il cervello ammala di re- 
gola nella Paralisi, ma: spesso solamente in grado modico. In questa for- 
ma si tratta di atrofie particolarmente gravi del cervelletto con atassla 
cerebellare e vertigine. In un caso il malato andò all’ ospedale colla 
diagnosi di tumore cerebellare. Più tardi si presentarono i sintomi ge- 
nerali della Paralisi tipica. 

Ma ci sono anche casi più rari in cui Pl ammalare del talamo ot- 
tico è il fatto primitivo. La partecipazione del falamo ottigo al proces- 
so paralitico abbisogna ancora di uno studio profondo. Nella maggior 
parte dei casi è secondaria. In un caso, nel quale durante la vita c’.e- 
rano stati movimenti coreatiformi ora delle estremità destre ed ora 
delle sinistre, senza perdita di coscienza, si trovò solo leggera compro- 
missione corticale e gravi alterazioni talamiche di natura decisamente 
paralitica. 

Come Paralisi atipiche debbono anche essere designate molte forme 
che si aggiungono alla Tabe. L’ atipia può darsi che derivi da una spe- 
„ciale localizzazione. In due casi di speciali stati confusionali allucina- 
"torî in vecchie tabi si trovò concordemente una localizzazione del pro- 
eesso degenerativo paralitico limitata agli strati più profondi della cor- 
teccia, in contrapposto alla Paralisi tipica in cui gli strati auperion 
ammalano per primi e più fortemente. 

Anche le Paralisi senili hanno in gran parte forma atipica. La loro 
forma clinica somiglia spesso a una demenza senile: l’ interessamento 
della glia sembra insignificante in confronto alla vasta distruzio: e de- 
gli ‘elementi nervosi. 
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Alzheimer conchiude colla speranza che si arriverà a diagnosti- 
care non solo una Paralisi, ma anche la localizzazione prevalente del 
processo paralitico. 

Discussione: Nissl concorda. Tabe e Paralisi debbono stare distin- 
te: non si tratta dello stesso processo. 

Kräpelin: manca la differenziazione clinica. Come si distinguono 
al letto del malato forme anatomicamente così diverse ? Su quali sinto- 
mi si può conchiudere a una differente localizzazione ? 

Alzheimer potè sempre distinguere la Paralisi di Lissauer dalla 
tipica: quando dopo un accesso rimangono disturbi della favella, spe- 
cialmente afasico-sensori o emianopsia, si tratta di Paralisi di Lissauer, 
In questa la demenza è per solito meno apatica e generale. Vi appar- 
tengono anche i casi i quali in origine erano spiccatamente paralitici, 
ma poi fanno sosta, e non vengono a morte nel termine di tempo soli- 
to; anche le Paralisi nelle quali si presentano monoplegie cortical’. 

Kràpelin rileva l’importanza di questo concetto che riferisce a 


Paralisi anche processi che non conducono a morte. 
VEDRANI 


Kar] Abraham — Beitrige zur Kenntnis des Delirium tremens 
der Morphinisten. Centralblatt f. Nervenheilk und. Psych. 1902 Iuni. 


Le particolarità che distinguono il Delirium tremens del morfinista 
di Abraham dal Delir. tr. alcoolico sono le seguenti: i 

l. l'umore, per tutta quasi la durata, esaltato; corrispondente- 
mente, , i 

' 2. il contenuto per lo più delizioso degli avvenimenti déliranti, ` 

3. l’ alterazione dell’autocoscienza tendente al delirio di grandezza, 
pur essendo in generale mantenuta l’ identità, 

4. un certo grado di coscienza della malattia, 

5. la coscienza della situazione transitoriamente falsificata solo nel 
delirio, conservata se si richiama il malato, 

6. capacità di fissar le impressioni normale, attenzione press’ a poco 
normale, capacità di funzioni a-sociative corretta. ° 

Il Delir. tr. dei morfinisti è accennato nelle opere di Krafft-Ebing. 
Kräpelin, Mendel e più diffusamente descritto da Levinstein, il 
quale veramente non insegnò sintomi specifici della forma, ma alcune, 
particolarità del decorso da servire alla diagnosi differenziale dal Delir. 
tr. potatorum. Ed erano queste: 1. Il Delir. tr. da morfinismo è un de- 
lirio d' astinenza al contrario del Del. tr. alcoolico; 2. all’ acme di que- 
sto il tremore cessa; all’ acme di quello aumenta; 3. P alcool nel Del. 
alcoolico aumenta l’ inquietudine; la morfina nel Del. da morfinismo la 
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diminuisce; 4. il Del. tr. dei bevitori dura giorni e fino settimane; quel- 
lo dei morfinisti non va più là di 48 ore. 
Il Delir. tr. del morfinista di Abraham cominciò al quinto giornò 
d' astinenza, durò 12 giorni con decorso remittente, finì col sonno cri- 
tico. Per tutta la durata presentò movimenti convulsivi. 
VEDRANI 


G. Esposito — Sulla cosidetta psicosi polinevritica - Il Manicomio, 
1902. N. 2. l 


è . 
r È % 4 o 6 
Questa interessante dissertazione fa capo alla conclusione che « si 


dovrà convenire essere giustificato pienamente raggruppare la malattia 

in discussione al grande quadro sintomatico della confusione, o se si 

vuole essere più precisi la si può includere, come ha già fatto il Krae- 
pelin, ma senza darle un posto troppo distinto e quasi autonomo, tra 

le pazzie infettive ». 

Io ho accennato nel fascicolo kütecedenté di questo giornale (pag. 
262) alla tendenza odierna a riassumere nella @ confusione mentale » 
molte, moltissime psicopatie più o meno acute. Finzi definisce come 
amenze tutte le psicopatie dei pellagrosi, altri pensa lo stesso delle psi- 
cosi da infezione, Camia giunge fino a dire ( Revista di patol. nervosa 
e mentale, 1902, p. 332) che « il quadro del Delirium trem. non differi- 
sce per alcun tratto essenziale e caratteristico dalla comune sindrome 
della confusione mentale grave; tutt’ al più si può convenire che in 
esso hanno maggiore costanza e gravità le allucinazioni della vista e i 
fenomeni motori sopratutto il tremore ». Ora è Esposito che in cote- 
sto gran ricettacolo della confusione mentale riconduce e imbranca 
un’ altra pecora randagia: la psicosi di Korshakow. 

Se non che sì potrebbe domandare: sono queste forme che hanno. 
da rientrare e perdersi nella confusione mentale, o è la confusione men- 
tale che, sviscerata da una più fine analisi, deve smembrarsi in queste 
ed altre forme? L'elaborazione subita negli ultimi anni dal capitolo 
della « confusione acuta od amenza » parla in quest’ ultimo senso. « In 
conseguenza di un concetto essenzialmente sintomatico della forma mor- 
bosa, scrive Kraepelin, si trova unita nella confusione mentale una 
serie dì stati i quali a mio credere ne debbono essere completamente 
separati: p. es., oltre al delirio da collasso, anche certe psicosi epiletti- 
che e periodiche » (Psychiatrie II Bd. pag. 37). Dopo queste separazioni, 
seguita Kraepelin (ib. p. 44), l’amenza « è una malattia veramente 
rara. Di 1500 ammalati negli ultimi anni io potei riferire con sicurezza 
solamente 6 a questa malattia; neppure 1/2 0[o. La gran maggioranza 
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dei casi che sogliono essere designati col nome di confusione. allueina= 
toria appartiene in realtà, secondo ia mia persuasione, alla frenosi.ma- 


niaco-depressiva o alla catatonia. » Anche Aschaffenburg ha dichia». 


rato poi che e non di rado l'ulteriore decorso, la ricaduta postuma in» 
segnò che si doveva considerare come circolare un amm-lato che noi 
da principio designammo come affetto da confusione allucinatoria ». 
Mentre dunque l'osservazione più lunga, cioè più completa, di mol- 
te pkicopatie battezzate sintomatologicamente col nome di confusione 
meatale mette in vista certe particolarità o etiologiche o sintomatologi- 
che o di decorfo ed esito che obbligano a toglierla all’amenza e ad 
ascriverle a forme differenziate, mentre così le file della confusione 
mentale si assottiglinno e resiste alla dissuluzione solo un piccolo nucleo 
di casi, « nei quali in seguito ad una apprezzabile causa esogena si 
sviluppa acutamente uno stato di confusione sognante, di falsifica- 
zione illusionaria o allucinatoria della percezione e di eccitamen- 
to motorio, stato che, dove il decorso è favorevole, viene a gua- 
rigione al più presto dopo 2-3 mesi +, che cosa è che persuade Espo- 
sito a ricondurre alla confusione mentale i casi differenz ati da Kor- 
shakow? Egli afferma iusomma che i disturbi della memoria attribui- 
ti alla cosiddetta psicosi di Korshakow si trovano anche in altre 
‘psicopatie : nel delirium tremens, nella demenza senile, anche nella con- 
fusione mentale: la malattia di Korshakow non ha perciò nulla che 
la distingua da quest’ uftima, potendosi a spiegazione delle varianti fa- 
cilmente invocare il fattore individuale. Non tiene conto Esposito del 
grado e dell’ intensità dei disturbi mnesici nè dei sintomi psichici con- 
comitanti: nei malati di Korshakow il malato dopo breve tempo, 
anche dopo pochi minuti, non serba più nessun ricordo dì ciò che è av- 
venuto, ma la sua appercezione non è deficiente, il processo formale del 
pensiero spesso integro; egli calcola bene, e nel campo puramente in- 
tellettuale ragiona correttamente; c’ è inoltre il sintoma, detto da W er- 
nicke eonfabulazione, qualche volta dominante tutto il quadro morbo- 
so: invece nell’ amenza c'è di solito falsificazione allucinatoria della..per- 
cezione, l’appercezione è sempre molto incompleta, tanto che il.malato 
è incapace di comprendere le cose più semplici, il processo del pensiero 
è gravemente alterato. Ma sopratutto Esposito non.tiene conto abba- 
stanza dell’etiologia del modo d’insorgere, del decorso.e dell’ esito di 
tutti que’ caratteri dall’ insieme dei quali si compone nella nostra rap- 
presentazione mentale una figura morbosa; egli ricorda le idee in pro- 
posito nuovamente sostenute da Nissl, ma non pare che le applichi 
nella questione; e senza. quella disciplina logica uno può foggiarsi.a suo 
talento l’idea di una « confusione mentale » capace d'ingoiare non che 
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la psicosi di Korshakow e il delirium tremens, ma chi sa quanta 
parte della patologia mentale. La confusione mentale rimane così la 
designazione puramente sintomatologica di un fatto comune a differenti 
processi morbosi, in momenti differenti della loro evoluzione. 

Se non che Esposito n un certo punto della sua ingegnosa di- 
scussione domanda: se un individuo presenta una particolare vulnera- 
bilità contemporaneamente nell’ organo psichico e nei nervi periferici, 
c’è proprio bisogno di considerare il suo modo d’ammalare come una 
entità morbosa ? Ecco, se cotesta speciale vulnerabilità di fronte a uno 
speciale agente si presenta in più individui, certo noi ci troviamo al 
caso di dover distinguere una particolare figura morbosa; perchè che 
cos’ è una malattia se non un insieme di manifestazioni cliniche ripe- 
tentisi uniformemente in più individui nei quali una identica causa ha 
incontrate identiche vulnerabilità? Esposito però accenna ad un ap- 
prezzamento etiologico nella seconda delle due (secondo lui) possibili 
conclusioni: dove concede che si può includere la malattia in discussio- 
ne, come fa Kraepelin, ma, senza darle un posto troppo distinto, tra 
le pazzie infettive. Kraepelin infatti (Psychiatrie II p. 28) è venuto 
alla conclusione che « la psicosi di Korshakow con tutta verosimi- 
glianza ha origine da veleni i quali per lo più ma non sempre danno 
anche polineurite e la produzione dei quali è in misura specialissima 
favorita dall’ alcoolismo cronico. E poichè l'importanza che spetta qui 
a certe infezioni intestinali al tifo alla tubercolosi accenna con proba- 
bilità a veleni bacteric,i noi abbiamo posta questa forma tra le infetti- 
ve ». Egli insomma riconosce alla malattia una causa composta di due 
fattori: l alcoolismo e l’infezione, ma dà la preponderanza a quest’ 
ultima. E 

Bonhoeffer (loc. cit. p. 161-62) invece mette in prima linea l al- 
eoolismo e gli soccorre in ciò a meraviglia un argomento di analogia. 
Egli afferma che se si considera lo stato amnestico, senza tener conto 
della prima fase della malattia, non c'è nessun dubbio che questa sin- 
drome non sorge esclusivamente da base alcoolistica. Il difetto della 
memoria dei fatti recenti con amnesia retrograda, il disorientamento 
nel senso dì una situazione vissuta da lungo tempo, confabulazioni con 
lucidità abbastanza mantenuta, tuttociò si può dare per diverse altre 
etiologie: nell’influenza nel tifo in altre intossicazioni nei tumori ce- 
rebrali, in seguito ad apoplessia a trauma al capo e sopratutto nella 
presbiofrenia. 

Ma se si ha riguardo alla prima fase della malattia, la scelta si 
restringe. La psicosi di Korshakow che si sviluppa dalla fase acuta de- 
lirante sorge secondo l’ esperienza di Bonhéfter senza eccezione da una 
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base alcoolistica. Quasi lo stesso si può dire se l’inizio è una fase stu- 
porosa. Invece dove lo sviluppo è lento ed epilettiforme vengono inol. 
tre in considerazione altre intossicazioni e anche traumi ed apoplessia. 
Ma se in un ammalato si è avuto non solo lo stato cronico residuario 
ma anche la acuta delirante fase d’ inizio, difficilmente si sbaglia con- 
cludendo per l' etiologia alcoolica. 

Per ciò non sembra a Bonhöffer opportuno designare questa ma- 
lattia come psicosi infettiva. Tanto varrebbe chiamare psicosi infettiva 
il delirium tremens, che in più che metà dei casi è preceduto da infe- 
zioni acute e che molti autori (Gudden, Wernicke) ammettono pos- 
sa darsi, in forma siutomatologicamente del tutto identica, per un’ etio- 
logia non alcoolica. Ciò non ostante nessuno esita a considerare il de- 
lirium tremens come psicosi alcoolica sebbene si sa che ‘all’ alcoolismo 
cronico si deve aggiungere un secondo momento occasionale. 


VEDRANI 


K. Bonhoeffer -— Die acuten Geisteskrankheiten der Gewohnheits- 
trinker. Eine klinische Studie. Iena 1901. 


Comincio nel presente fascicolo, e seguiterd nei successivi, una rela- 
zione, meno breve che è possibile, di questo lavoro magistrale, che è di 
quelli che più fanno testimonianza del cammino ascendente della pa- 
tologia mentale. 

Bonhoeffer comincia colla descrizione del momento culminante 
della forma tipica del delirium tremens. Sì vede un uomo gravemente 
malato; viso congestionato, molte volte leggermente cianotico; espressione 
infuriata, per lo più ansiosa, spesso anche indifferente; coperto di gu- 
dore. Il reggersi e l’ andare mal sicuri; le estremità treman forte në 
movimenti intenzionali: lo stesso la parola. Lasciato a sè, si vede il 
malato tenuto da viva inquietudine. Lascia il letto, raccoglie le coperte 
e si occupa con quelle rotolandole in vari modi e ammucchiandole e poi 
disfacendo il fatto. Corre gttorno, cerca e raccoglie da terra, si appog- 
gia con sforzi convulsi contro la parete, come per impedirne il rovinare. 
Non capisce di essere in uno spazio chiuso, corre contro il muro senza 
vedere l’ ostacolo e’si contusiona senza segno di dolore. Manifestazioni 
verbali sono scarse, ma si trova di quando in quando il malato in vi- 
vace scambio di parole. Domanda e risponde, sì eccita ed ingiuria forte. 

Dalle espressioni risulta per lo più che il malato si crede nella so- 
lita situazione quotidiana del suo impiego, insieme con le persone note 
che vi appartengono. Spesso questa situazione gli apparisce alterata da 
pgrcezioni angosciose ; e si osservano allora gravi stati d’ ansia. 


— 413 — 


Con domande adatte riesce per lo più facile indurre |’ ammalato a 
stare attento e a rispondere. Le risposte seguono rapide, e il malato 
mostra per solito, relativamente alla sua personalità e al suo passato, 
una memoria senza lacune. 

Si può stabilire che sul luogo il fine e la durata della sua dimora, 
come anche sulle persone del suo ambiente, ha idee false. Egli racconta 
straordinari ‘avvenimenti, per lo più a contenuto minaccioso, occorsigli 
qui, e dalle sue espressioni si induce che egli crede di trovarsi ancora 
in una simile sitnazione. Sorprende come spesso non manifesti affatto 
un adeguato sentimento ansioso. La estrinsecazioni del malato non la- 
sciano dubbio che sta sotto l’influsso di numerosi errori sensoriali. Du- 
rante l’esplorazione si vede che fa dei movimenti di prensione apparen- 
temente immotivati. Se si cessa di tendere energicamente l attenzione, 
si distrae, cerca di uscire anche in camicia o si dà all’affaccendamento 
su descritto. 

A fondamento di tale contegno si può dimostrare una serie di di- 
sturbi psichici elementari. Illusioni e allucinazioni. Prevalgono le ottiche, 
seguono per frequenza le tattili, e poi le acustiche: queste ultime pos- 
sono prevalere solo in qualche forma di passaggio dal Delirium tremens 
all’allucinosi alcooiica. Caratteristico è il presentarsi combinato delle al- 
lucinazioni su diversi campi di senso, come si vede nella tendenza ad 
allucinazioni a mo’ di scene. Le occupazioni consuete del malato danno 
il contenuto alle sue allucinazioni: il cocchiere governa i cavalli, il bec- 
caio lavora al macello, ecc. « Gli errori sensoriali sono qui unicamente 
la percezione di serie d’idee dominanti. Quelle idee e attività le quali, 
mediante la regolare ripetizione nella vita quotidiana e nel tempo pre- 
cedente la malattia, erano più frequenti, si mostrano particolarmente ec- 
citabili durante la malattia e vengono obbiettivate allucinatoriamente ». 
Una volta sola Bonhoeffer vide tornare a galla, come situazione deli- 
rante, un genere di occupazione che il malato aveva abbandonato da un 
pezzo. Nel corso del Delirium gli errori sensoriali si conformano anche 
.con particolare frequenza all’ umore ansioso e risultano allucinazioni 
minacciose : teste tagliate, pareti precipiti, grandi buche che gli si aprono 
davanti, bestie feroci, minaccie. 

È proprio delle allucinazioni ottiche il sembrare in movimento: 
tutto corre, serpeggia, scivola, oscilla, precipita. In connessione con que- 
sta tendenza ad allucinazioni in movimento stanno le note visioni di 
animali. L'importanza di queste visioni nel Delirium tremens è stata da 
più lati esagerata, in quanto si sono riguardate come il componente es- 
senzialissimo. Ma è altrettanto esagerata l’opinione che visioni d’animali 
siano addirittura una rarità, e che questi dati si debbano riferire a sugge- 
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stione mediante le domande (Fiùirstner, Rose). E veramente se si evita 
la domanda suggestiva il malato si limita spesso al dato indeterminato 
di qualche cosa che si move. Tuttavia è sempre in una considerevole 
percentuale di Deliranti trem. che si trovano visioni di animali, anche 
quando vengono in osservazione dopo decorso il Delirium, e durante que- 
sto non era stato fatto nessun interrogatorio suggestivo. Esse si presen- 
tano con relativa frequenza, perchè coll’ allucinazione di un corpo in 
movimento si associa facilmente l’idea di una bestia vivente ». Se si 
costringe il malato alla quiete (insegnò già Liepmann) le allucinazio- 
ni in movimento diminuiscono, crescono se gli si presentano figure 
grandi. 

Le allucinazioni ottiche del Delirium sono spesso colorate. Anche 
fra le allucinazioni cutanee, quelle in movimento hanno una parte non 
piccola: è frequente la sensazione di bestie striscianti. Le allucinazioni 
uditive sono suoni, fischi, spari e, se verbali, hanno il carattere della 
conversazione quotidiana: qualche volta sono ritmiche e insieme retfles- 
se (al tic tac d’un orologio p e. si collegano brevi allucinazioni verba- 
li: parole oltraggiose ecc.) 

l’ acutezza percettiva degli organi di senso non dimostra all’ inda- 
gine nessun ottundimento. Lo stato degli organi periferici è, per lo stà- 
bilirsi degli errori sensoriali, di una importanza insignificante di fronte 
ai processi centrali. : 

Il livello dell’ attenzione abituale è più basso che nella norma; e, nel 
malato lasciato a sè, si forma uno stato di coscienza che si può dire 
crepuscolare, nel quale cessa il corso normale delle idee, e la tendenza 
delle idee emergenti a prendere un carattere sensoriale dà origine ad 
illusioni numerose e ad allucinazioni a mo’ di scena. « Non sarebbe giu- 
sto pensare che il difetto d’attenzione fosse effetto di distrazione per 
forza di errori sensoriali. Si tratta di una debolezza primaria dell’ at- 
tenzione; debolezza che si trova anche negli stadi del Delirium nei qua- 
li ancora non ci sono o non ci sono più errori sensoriali: al principio 
e alla fine della malattia ». Alla debolezza dell’attenzione si possono 
imputare una specie di paralessia che gli ammalati presentano e i di- 
sturbi della lettura. L'attenzione però, oppertunamente ricercata, può 
per un momento raggiungere quasi la forza normale. 

È straordinariamente facile nel Delirium tremens provocare sùgge- 
stivamente allucinazioni, specialmente ottiche. In nessuna altra psicosi 
acuta si trova questa suggestibilità côsì spiccata. 

Perdita dell’orientamento. Il misconogeimento del luogo, dell’ambien- 
te, e fino a un certo grado anche del tempo, è costante ed è uno dei 
connotati più caratteristici del Delirium tremens. 
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« La disorientazione all’ acme del Delirium pare a tutta prima un 
prodotto degli errori sensoriali, particolarmente numerosi in questo tem- 
po. Se non che e’ è anche in tempi di più rare allucinazioni. al princi- 
pio e alla fine del Delirium. Il confronto con altre malattie psichiche 
le quali s' iniziano con numerose allucinazioni, p. e l’allucinosi acuta 
dei bevitori, molte forme di amenza nei quali l’ orientamento per lam- 
biente non va perduto, dimostrano che la causa vera del disorientamen- 
to non può essere imputata alla moltitudine delle allucinazioni. Con ra- 
gione Wernicke fece notare recentemente che errori sensoriali, per sè 
soli, non sono in grado di produrre disorient::zione ». La tendenza del 
corso delle idee a perdersi in associazioni accessorie, in digressioni 
ideorroiche, l’ attenzione e la capacità di fissazione diminuite al punto 
che diventano impossibili normali funzioni combinatorie, ecco, secondo 
Bonhoeffer le ragioni elementari del disorientamento allopsichico del 
Delirium tr. 

Come il materiale mnemonico non viene toccato nè nel senso di 
semplice perdita nè in senso di falsificazione retrospettiva, così la co- 
scienza della personalità nel malato di Delirium tr. rimane integra. Se 
idee di grandezza ci sono, si può quasi con sicurezza dire che non si 
tratta di un Delir. tr. comune, ma di una complicazione con altre psi- 
così (Paralisi progressiva, stato crepuscolare epilettico cce.). 

In tutti i casi di Delirium tr. è riconoscibile un sentimento d'an- 
sia. In principio della'malattia non manca mai. È sempre localizzata 
nel petto e sentita da prima come inquietudine, come senso d’ oppres- 
sione. Precede spesso, se uon sempre, gli errori sensoriali. © più inten- 
sa nei casì di gravi sintomi dispnoici (degenerazione grassa del cuore, 
pneumonite) e nei forti bevitori di birra. Aumenta coll inquietudine 
motoria. All’acme del Delirium suole diminuire e dar luogo ad euforia, 
che forma un contrasto caratteristico colle idee deliranti spesso a con- 
tenuto spaventevole ed angoscioso. 

“Altre disposizioni affettive, fuor dell ansia e dell euforia, non si 
trovano in questa psicosi. Psicomotilità; l’ ammalato è tenuto da inquie- 
tudine motoria, da un atiaccendamento, corrispondente alla sua occupa- 
zione ordinaria, alla quale, come s'è detto, corrisponde anche lo scam- 
bio delirante della situazione. Questo affaccendamento Bonhoeffer l’ha 
visto quasi costantemente nel materiale clinico di Breslavia. La prou- 
tezza di reazione, come si rileva dalle risposte, è varia; pare in molti 
casi accelerata a scapito della giustezza. 

Il tremore è caratterizzato dalla sua estensione: liberi da tremgre 
restano i muscoli oculari. Interessante è il contributo che Bonhoeffer 
reca alla questione dell’ albuminuria nel Delirium tremens. I suoi dati 
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hanno tanto maggior valore per ciò che i malati, a:coolisti gravi delle 
carceri, erano sottoposti ad esame dell’ urina anche prima dello scoppio 
delle psicosi. « Di 39 deliranti, nessuno dei quali era affetto da malat- 
tia acuta febbrile, 22 ebbero il Delirium tr. in forma conclamata, 17 
abortiva. Dei 22 si trovarono 15 con albumina nelle orine. In due di 
questi per altro non si trattava di albuminuria transitoria, ma di una 
affezione nefritica permanente: |’ albuminuria però crebbe durante il 
Delirium. Il presentarsi d’albuminuria è. indipendente dalla intensità 
dell’ eccitamento motorio: c’' è anche nel 35 0[) delle forme abortive. 
Varia il momento del suo presentarsi e la durata. In più che metà dei 
casi cominciò col Del., nel resto al 2° e 3° giorno. In un quarto dei casi 
l’albumina si potè dimostrare solo per un giorno. In tré cessò un gior- 
no prima della caduta del Delirium, in due durò per due giorni appresso. 
La quantità era per lo più piccola. 
(continua) VEDRANI 
CEREA 


RICHARD v. KRAFFT-EBING 


Il giorno 22 Dicembre u. s. moriva a Graz uno dei Nestori della 
Psichiatria tedesca, il prof. Richard v. Krafft-Ebing. Era nato a 
Mannheim nel 1840. 

In età di 32 anni fu nominato Professore di Psichiatria nella Uni- 
versità di Strasburgo, poscia subito dopo passò all Università di Graz 
e finalmente nel 1889 a quella di Vienna, nel posto resosi vacante per 
la morte del Prof. Leidesdorf, facendo così, per tanto importanti in- 
segnamenti, una schiera numerosa di allievi. 

Senza dubbio il Krafft-Ebing può dirsi uno dei più grandi alieni- 
sti dell’ epoca, alla cui fama contribuirono specialmente il suo Trattato 
di Psichiatria (di cui la VI.* e ultima edizione comparve nel 1897) e i 
suoi molteplici e interessantissimi studi sulle Pszcopatie sessuali. Per noi 
Italiani poi lo Scienziato tedesco, dal 1883, quando cioè per opera di 
due egregi nostri colleghi, Amadei e Tonnini, fu reso in lingua ita- 
liana il suo Trattato, fino quasi alla fine del secolo, ha formato testo 
addirittura, e ai suoi criterî scientifici, emanazione saggiamente pratica 
delle teorie del grande More!, fu informato tutto 11 nostro lavoro psi- 
chiatrico. 

Al suo grande sapere, che lo ha reso celebre in tutto il mondo, il 
Krafft-Ebing accoppiava una attività indefessa durata fin quasi alla 
tomba, come ne fa fede la monografia sulle Psicosi mesiruali pubblica- 
ta durante il 1902. 

Al grande Maestro onore e gloria. T. 


Indice delle Materie del Volume XXX - 1902 


ON ENTI NA DS DN ee” 


- 


Al lettore è ee de do è, «& a we PRIL 


MEMORIE ORIGINALI 


D' Ormea A. — Del contrasto psichico nelle malattie mentali « 1 
Cappelletti L. — Il trattamento Salento degli alienati 

di mente . ; ; ‘ ‘ i ; i « 12 
Muggia G. — Sopra un caso di pilen tardiva in un 

alienato . i ; à ‘ Zo a ; ; « 63 


Mannini C. — Automatismo o sonnambulismo isterico con 
emiparesi ed RA di natura probabilmen- 


te non isterica . i i í i « 81 
Finzi J. — Psicosi pellagrose ( sn e fine) « 94 
Vedrarri A. — ler la diagnosi e la prognosi delle malattie 

mentali (continuazione) . . .« ... «108-257 


Boschieri ©. e Lugiato L. — Ricerche comparative intorno 
all’azione di alcuni ipnotici sul polso e sul respiro « 151 
Lambranzi R. — Contributo allo studio della frenosi ma- 
niaro-depressiva e della melancolia da involuzione «187 


Ferrarini C. e Paoli G. — Sindrome paralitiea eae 

per cisticercosi del cervello . ©. . -. . « 276 
Cristiani A. — L’ ingerenza amministrativo-economica e 

I’ ingerenza sanitaria nei manicomi (Dati e raffronti 

dedotti dall'andamento del manicomio di Lucca) « 202 
Ferrarini C. — Sulla divisione del lavoro sanitario nei 

manicomi . ; ì i i f ; i . « 300 
Vedrani A. — Il buon senso nella clinica psichiatrica . « 325 
VedraniA.e Muggia G. — Psicosi alcoolica cronica paranoide « 337 
Roncoroni L. — Osservazioni sulla frenosi maniaco-de- 

pressiva . ; i . ; i . « 353 
Muggia G. — Contributo alla psicologia dei dementi precoci « 365 
Tambroni R. — Sulla distribuzione del lavoro sanitario 


nei manicomi . : È i ; ; f 2 « 385. 


BIBLIOGRAFIE 


Weygandt — Atlas und Grundriss der Psychiatrie (Paoli) Pag. 


Ennen — Zur Lehre von den periodischen Geistesstérun-, 
gen (Muggia) 

Tanzi — Una teoria dell’ Ailacivazione — Barons - 
Recensione della teoria del Tanzi (Paoli) 

Antonini — La Pellagra (Cappelletti) «Cb O A 

Biffi — Opere compete (Tambroni) ; ; 

Biondi — A proposito del segreto vielessionale del 
medici (Paoli) . 

Arndt — Ueber die Geschichte der Katatonie (Veitan) i 

Kaiser — Beiträge zur Differential diagnose der Hysterie 

Di und Katatonie (Muggia) 

Vogt - Zur Psychologie der katatonischen Sintonia (Muggia) 
Masoin — Remarques sur la Katatonie (Muggia) 
Sempre a proposito della teoria delle allucinazioni 

(Paoli) 

Klinke — Kongress der ia A E A T Ge- 
sellschaft zu Ancona (Vedrani) i i 

Gaupp — Recens. del Leitfaden der Psychiatrie di E. 
Mendel (Vedrani) i 

Aschaffenburg — Experimentelle Studien uber die As- 
sociationen. III Theil: Die Ideenflucht (Vedrani) 

Nitsche — Ueber (edächtnissstörungen in zwei Fällen 
von organischer Gehirnskrankheit (Muggia) 

Lundborg — Beitrag zur klinischen Analyse des Nega- 
tivismus bei Geisteskranken (Muggia) 

Seppilli — Sul valore semiologico dell’ epilessia par- 
ziale (Paoli) i 

Nissl — Hysterische Symptome bei sitchen Scelenst- 
rungen (Vedrani) 

Mandalari — Studio clinico sulla così detta demenza 
precoce (Vedrani) 

Sérieux — La Démence précoce (D’ Ormea) 

Séglas — Démence précoce et Catatonie (Muggia) 

Deny et Roy — La Démence précoce (D’ Ormea) 

Mucha — Ein Fall von Katatonie im Ansehluss an die 
erste Menstruation (Muggia) 

Alzheimer — Ueber atypischen Paralysen (Vedrani) 

Abraham — Beiträge zur Kenntniss des Delirium tremens 
der Morphinisten (Vedrani) 


« 


130 
133 
133 
306 
306 


307 
313 


816 
319° 
820 
320 
394 
395 
395 


396 


397 
398 
401 
403 
405 
405 


406 
406 


408 


Esposito — Sulla così detta psicosi polinevritica (Vedrani) Pag. 408 
Bonhoeffer — Die acuten Geisteskrankheiten der Ge- 
wonheitstrinker (Vedrani) . . . . . » 412 
CONGRESSI 


Resoconto dell’ XI Congresso della Società freniatrica ita- 


liana in Ancona (Finzi) . . . . « «. « » 140 
NOTIZIE 
Feste giubilari di Tamburini, Murri, Kussmaul . . . » 146 


Cinquantenario della Società medico-psicologica di Parigi. » 821 
Congresso internazionale per l'assistenza degli alienati . » 321 


NECROLOGIE 
Jacopo Finzi . . dov 147 
Rodolfo Virchow, Enrico Dagonet . i. we BZ 
Adolfo Kussmaul . no āo oom » & @ a DI 1998 
Richard v. Krafft-Ebing .  . aa aaa ať ©» 416 
N 


Digitized » Google 


Digitized by Google 


Digitized by Google 


VERSITY OF MICHI 











Pe” 
o 

e. 
mie 
OE 
mog. 

CEE 
._ è 





Po 
a = D 
Mia e. 
è lalla 
s = 


+o 


— 
> 91o 
elo'e "+ 
eli 
Soca oe | 
Sere Se ot: 
= è + 
og Ie t, 
È á 
- -- 
= = < 
+f. 
- è + = 


OE 














dad 
a 

ah 

dei o 




















































































wt r i iù i ppt TIT SER PAIS ROL AAA I I PPT SALE LIDIA A NRE 1g TEA A PIERO I TTT TOTI nonna 9-99 + REA AI A RP Ra ant RARI dip Aa aa aa dagha 4 A 
po ae * ren di ba APIA PAGA IAS II SILA TPRARA SITI AI LIIIASIT O N A tg pe Lcd AE RA TALIA OSL Lr de e dbdagtoniao asasdiaa i BALI LATI dr densi 10 pio ret Whe res rod e de brite RIDE) PAD RI RIP Os rene eae SLASÀS AA RI LLRA dt UC mU La + 
i abe cabana ene ree aR Migbnt DRAIN IPAn M A UEPI MAU MIM UEA S hose ns LALA AAAA U APREA LIA Are akaa hrag aoa Moet aetta baret thsi s ¥ cnet i {tata Lgesteto G UAA ASALTA LAAT SAMOLARDA MEAM E OLOLA Nate ou te SE Se OLO 4 
peer en wina ue 4 SALVI RI RI BEAR tI dd MISENA ZZZ TRA Pera bs dees pe PRIME ee afraid BALIA PAPE ares ey Meany yen agadas os ottà VU Ueu OLAN me dt dritte ea e ei Alia idr de sh GALA eer ILS ALIA Ries Meu here 
ee eT paci det ASILI 2 on Rie ste NES sheer SIVILILI LILILIRILA CIELI eis Arsene aaa we te STE Nesta ie Mpa i de re wan DOSE netsh) me whee eee hone ne eee the du hanes panan i Pt fd PV pet Drie he eee ces AALAN L an ha Aha et È 
lp prdiestarpapenre rienrie bis arsost POPE REE rE deve NG! 40 DI LIS apart ast petit Pop LL bd Ora 0.9 e FAIRIS U KA CERCATO BRILLE LES eap idhain he >? SGTGIA de ha tg Aa td Ts AAAg hi) È PRIA AI IAS TI Pe L e de ledger rA i hata orano Reason JAS ALIAIAD SARAI UA o 
» smags DEL Ra dr BARALE ATE rr dp si hela hpa paehan anaa SE VISA MORALI StM Mono ee Ig nbtteensn gc r@saanses > Da ARIA aL A AARAA TI DAMORE LI ATA A aw AME ta RARI he MAU One aha Le de III zienda più A gt media ne donde ea Rane ns eee net hE eee NOES 
4 x sug aren sui en EEAS KaL AARAL Ads sand nauer ias aaea PAGRAA LAVO i Linen par eaf tataupa be Angaga ras taka stts AIAS A SU Lao. preti ME LARE EZRA Pat ie 4 AI AS SIATE DET Ra rho La de I a etere phirisa t eae Usd Ue Maw TIENI, Di SOP Altilia eater i RA p 
heer pongi A y LIFAL aha LOsAf Arai seitan MAME Mita ane PENS Ste eerie tier sere) Jie leans RAAME Mat idane Laaah, i parte ARAUA E Aaaa CIN MELAI INLD LAAS MAALAALA ha LAAU LALLI LAAN ae 
n Ual , Fon rd PF RABE A Bapnear BOOS War iy Ah ys 1 NA ar thitela bags oats ioe VU Arenas Maree rete RIA ELM be ras Oeics aabolasnasee tae ube ee Hina ORO gi ergo go rAMA n peo Peper hg MERI UUU Ut Pe ed hd ARA At AT AAT ASA temi dt 
+ RR A APAA Weer LE REN OM CORES Ar ld ah tt LIA AI it Aci I AL , Aa aapon M la ui “ td tr i LAI eee oly RARA LI ENTRE RESA TIE ott Rfid Saa a ott A HENAN TALI A AADA he Apad 
i aAA y j 4000 federati pase alg meses 4 I LIRA tr ig eee " tee Mebane PRD b ARS de DAD LIA At dI rai we eb dab eh AA LAMURI KIUSAJA SLSR ATTA T eri 
S ui basgashae ist LAV QI n Raf DPR MA PIET PRAIA AIA LIA ROSA) DIRITA LA Pte rd e IRSA pp Vieiee Big "e Cok ~ COOS R AG da MRI RE e pr E SIR Atina Lao dA ALI tate ILE E LA Totica tata Lo alata ay aera 
n PRIA RA Li LITI AI U fio Apro pi rggiia astio Rest f REATI LIZTLA NI tian. Terie. LAI sita rut Artena Arai oai prg e) BA) Sorin gite fidare ag gatte Bist? anuh TOMB uns ATSANA RA LIDOU L UL BORAT aptaki pagate de 
DA ijai beeta bi Aty Aberg st MAA pi A sertare shae aga AA Lar i plein FEREAU L LINIA OTH AIDA RA Lg LIL PRIA a LIUR ta LaLa HELS Laas baua Leg LIES ATTORI TIA n A Rd pria ag PUT sleet Ret tate eres ta Leto 
è ALI dl sai MI keel ee hae teere PARUA IEEE aa Aap de td da lA tI GATA NOZIO MOADE ESA siara Mn tp LDL AIRAL LALARI LAA g EHBL sabi aA L Mad o dd LI be henna Miia Usha be RASA uate tah ta bpe ans Aare dei na: 
i PAAD PMLI e ded ret ht asnmaroonser EAA Tand iak LAASI A ANAPONA L eks sr eg MU Sovded dpe br obedghrty perv beortebibstee vet tedeestsosbierseh tetete ay ce uve. DIRE eased roble Nakane he birslehpigirie Las Unete secekp neem Lane rene 
4 , ui Siria T: na wee JULIE VII ITALA LILLA divari TRO AO PUO PANTOTI  0T9, % SICU er we Uag, NEAU M Me as Wha reales ts ESUR LAURS LAN BAARDE LI LA ALILI S a Ruta RIED tai M4 
ae n ` è + © ~ WA dta gaa ia 4 au w le eae ab x ” t A è ’ b EMT Realty e PaA ‘ POEIRA USA LEMAN LA AGT Lah rapas Pi rv 
oe) 4s Rees Laer “alee MELB mE Os tre ht FOR bs arsenit levee gr OOR È Da GULE es dad dI DJ dda di ei? testo pe eae ects ‘ vivi een ita aA 
. is ritto ron dA Bordi TRIPLE ir pd Di dre ' L i x f oh bashed DART I MTP A A dt a Entad adria tkr r oighpiekn v i 
Di PAT pet N DI pd mago SR dit MAAARI o taaa LN Perenne Aar OM Atao s RIE stark È È Tal se z m a URA A si SERIA Lietta $ ma ON Shei 
~~ dini aye bebe dati eb atanan TFT (Ste SPE STE ae Piotr Sapte Minds $ ac ane os at age ` Segrt ant haranera, ETG IS U a 
i a i ARIA ALIA LA ae whe SPE tes yu May she aol j w i r : è ` J Si 
arg sarangnya aen 9 if Apt rat AG a na ba de RL pare PRÎ deà det oe bee oa rhs ARARAS ; mens aa anh deg Ula aes Ste ene Amman ts ink. 
art yet bal Leaderen kei pad errati BBY WA Vie rere b ae ease “ edb etn Leto Ride w sigit taad 
Mo en * fern EPELA LA RAAP IAP UASA LA kis aai ASA Pes w tolo ~ gee II 4 
Eai ier aeria pote funga cri ipa r ty Harea teneson nent ERROAK Arat apne 0 G tee + is 
; N i] na pe Dai DEA be = dabe tapatge + MOst at i 
fe p. tea essi ss : e POE e SEIN DIO desta ~ Hi a) wer o: dg í RUGI TIA Ad aL a 
4 + Si 


IRICOSO CITE RETTO 


4 
4 Là bie eee be ha ` 
x es hee art ESRT out raat E 





PASA tte ty % o 
oo! utso i IAS 
Asa ded paga DI aoe z 
OOU OEA AAA OOU AARU COITA 
‘ de t ` n SIA ICI < 
SNM IOS VARATO 





~% ne ot 
ars A Lee ard POE Oe ap aead ale avait nt 
L 


IAT rione 
EA urta co 
+ = 


w 1014490: 
fs ajia inky kind LIBRI AS 
AN aa e tn 

4 

Dn 


nance 
oe UOC 
era rah 


ane toga Ne dea: 
È resse: 











s.. f 











T : Meo ohn 
ee “+ neh tere p 
A ` e $ ye aot a 
N pe <p più z 
. en a ORIEN aE are s hy AP ay AANG | pene ; 
rene . ` te " wares + eame mN Ji Tomat 4 bd 
Enia 
á Deg > + a a » a pa as Lon CARE Se SETE ATE UTO ron ks | rino 
Minrda ir 4 reina Una nt Ana at NS ESEI AIE Writ ahaa Jeg 
g 


U Seem asta + 
% ito: dei un saree a n mene i anal ye Maria le ria 

OONO RAEE a oe N ae tot dao part aa i | ares mat dad . rs ETIS S 
ENRAMA IETSIE RAN ipewe tyb MIRATO aL Sara a san en E MAPA a AA LRA Yea L npare onL ara a taAa ta rU ariete adatain 
ue pis ee SE ALI t meei ‘ aa a vr ul ny Bae > n À i rS 


= 

oto IN ‘pasta ens aa 

~ TOO STRO 4 teri 
ra rico 








per 
Jia RUU OO OOCR Mnsatpan pino td dario i 
At DAA a o AANPAS A ARO ee ar 
Eo 




























. PAPA a baot hd A 
È + dee . 4A GODI KOES A ia np Amna aa A ga ed one ph > 
y è + ii. ~ wel pi headend 
i; t ats oie ree di yey re f Pam PIES Pence Lng be estate Uau mete ie wo hong - vane ene e 
s pe 10 date ot hy ng AF MANY Leen - SILE LEA DA Skata uara beget Ul “ rh pareri e 
x a e e nod N Pus BARA an thee PLO La rah Rhy Ae ORR Re mae tent a, Trashy “ae is: 
i saoter rmen un UE Coa seeks ieee Oh A ee SLEALE JULMAS, i Crees wheres rina si È ae sa ù i A 
ertcbeactsere TEOR ATAA e Uh AnA i E eiee ce “ to RARE L A EIAI KAri ; mt RA RARSA 
4 , OLE oe bare Bem or eee e MERA I = % n f DI Psr vn n 7 oe 
R > Lai le rn smar paresse VAIO COAZIODE n pont 
ded nono ridire 


a ov A P 
TOS DIRITTO È SON 7 ale 
nad yh 





eee es pa i k : di 
3 OTRO ~Y ; Wigs taney tarties? : maen pent 
E AE rA CIRIE one ihr eee Cae a ta 
aero fata “u teip atinge i SAUA GCA TETTU Rv uN. CAIO 
i è: i o . 4 Aad a desee. j bapi RA are ee Perch AMBIRE. LARE Betti ri le deii 
r A antt ALA ANAE AAR NE NAAU OSEE EIS a EO eae TRANT SAAE ARON STS DTT Nt 
pete ARP ii è ween Weyer rit he) pepa | RO Dig Arpa pi Ny + be agi | 
st: soar tga cs Lapse keer tt quin CUI DUCE TSE TE ion hip bw RAIN Ta vasti OSOE tae CLs ie i aoe ei 
2 tri diet eb reer i o NUCLEO spore eerie 
Sie UIA an . 


î 4 Ae EOI aie HEA Sae A He RA 
RRE pekna a OOA E RER OUOU TA I Earn darti 
i = Hè - as peeto toni Ne 34 ee eee u bebe pedane bo) dal Gir iea bhe tm 
z g t G n° e “ pit it ei ie 2y neta AL teigne pio 3 
n d inni TE a ept a been a rates 
I IO OD EE CRA teen SC 
; Ù heard pivigma zia tario patta tetanik Fane Lei 


Y 
tv 
=» 


z. F 
me sic gota di diurna Po bea. Ni reckshe ra nru he D 
“ne rete : eta. sind duetto Roney bh y 





~~ 


i vo 





+ 
| 
i 
i 
$ 


$37 
o+s 
1° > 
a 
ti Z 
Los 
$ 
i 
i 
iz 
Hi 
zig" 
Hi 
: Ei 
= 
bth 
ea 
sE 
‘È as 
re Sd 
rd 
2 


tse 
bP H 
= 


| 


is 
f 


4 n > ape dba dt “x 
re Racheeet Paar RI naret ts Sans ASAP it i 
f nar ne I | Saeene Ne SPAT Pose Pig tas 0 bre, Medri reni ag li apro 
. Moretta n TIE aav lakoaa Aa eee eee) Rat 
e t A A Aa nea etaa PRA sue 
n CIT CITA MATANA LASE antartica 
Cree none me aera rier ere tig sh 
RESTINO tei astri 


ass Lebel S h Haea A 

ioe netgear eon 

SO ano o MISA 

Sw iolan eben pana + me x 
» 


(ars ree 
mastond. Somat adrt > _ om ne 
bare lesdhens p x i stent -m Epon 
fhe ’ III ae 
e 4 restado pajete Ae LO ene * á 








pene Srna csi i 
ou 


mk 4 
da eqe mae hane La Adapta Sagas 
Re a AUA Raa Ra 
~~ 















+ PAA te A i : rue è we api ekg Lr ş : 4 Laga ta POGI 
“dee P CADA DATA da mattia i AAA A AUCE UA cate Bat aho naair Sfara h pre TOA ARRARAS ab nent 
1 ie © RAOLA, Aparo ube, meres ERE E die ATRIA retin ta dt n IPR AM Rane ane PUP Arr Ree SIL ddt AALA SALAA, MATALAA DUS 
I ne imaia rnana AAAA A T aa L T I yveste wees, bl trema tamed satay sae fe Apre Aerea A RIDATO banshee FILI IPIUSZARMANA LI est crea noor hei x \ 
esc A E E araka a E ESE nT MELITO OO RIO RICOTTA a NI CO OT 
eae 7 i è véase eu e ` T i A à 
3 faa , y ee etedtbolse tere RADO LIO IR uaa wuaens SALI ORNI LIRA te up i SER trata ds pt Sh iA ` $ A UCUCG US Ua cette tb gto Ruuna ROE e tate 
ar Baarin ppi ig È SORA n a Daas akay AAS Bara LAPA E ALa hp ar b aa hr ARANAS Addis eds . ayer) i ola SLILUGA sE gio SATIRA Pi ha cme dt 
piano nos pene ary eile. h + ener whee TAA ans menage bett COn AA A ta AEN patente UAE ri LI nb ` x e DUO SIDE MATL Cer ee Siar eae n orl 
ite MIRPLIANTI oe MILE 7 ees ort eae ages, Pte Si: ne nat pre Mat X ` LATAAN ASS eee whee ta eee a rk 
i As a eee ene Rn ma ee eds OPM Rite as hy wet mene Lod SUE Larat AALS G È i Gr Oat ae RIESI TS - ht p AN a I i 
Maadi ia Ah bales "il È + aat Brasher t aner . 4 AAG OLS agen Od eg eis see ae asks Re 
ee ae ad Wite iih tn Aken as Chet wis Wi ap Of Of koe eset ave Ba maL E A BLG ne 4 i ol PAPI irene ii bh i ea 


